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I NT R O D UC C I O N,

Es muy importante el estudio de la oclusién, una vez revisa-
da toda la dentadura, pues por lo general tenemos que la caries
es la que atrae principalmente la atencién del Cirujano Dentis-
ta. Esto, desde luego, tiene mayor prioridad ya que todos sabe-
mos que la caries tiene un proceso rfpido e irreversible.

En seguida de revisar toda la dentadura, se debe continuar -
con un examen de la oclusién para determinar, si la denticién -
ha evolucionado normalmente, ya que de otra manera se podria --
llegar a pasar por alto alguna anomalfa o alteracidn de la oclu
816n, siendo esto un serio problema de maloclusién o malposi --
cién. .

Todo Cirujano Dentista debe estar consciente de que por el -
conocimiento adecuado, se pueden llegar a prevenir maloclusio--
nes, que de no ser asi, nos producirkn cada ver més una severi-
dad en la malposicién dentaria, que traeré como consecuencia, -
pérdida de la funcién del aparato masticatorio y principalmente
de la estética.

Con frecuencia se observarén irregularidades en ﬁiﬁon con --
denticién mixta, las cuales s8lo podrén ser corregidas por un -
tratamiento ortodéntico mayor.

ldealmente, algunas irregularidades deben ser tratadas en su
forma incipiente; si se hace esto, se puede evitar una maloclu~
si8n mayor,

Cufinto es la Ortodoncia que pueden efectuar los Odont8logos-
de préctica general? Esta es una pregunta llena de contradiccio
nes, aln as! nosotros consideramos, que el Odont6logo puade ha-



cer todo aquello para lo cual esté calificado como resultado de
su educacién y su experiencia.

Nuestra intencién al inclinarnos por este tema, es el obte -
ner un conocimiento m&s o menos exacto de lo que es la Ortodon-
cia Preventiva, su importancia y su complejidad.

Debido a nuestra minima experiencia, este trabajo posiblemen
te tenga algunos errores, pero esperamos sirva como una aporta-
cién m&s en lo que concierne a esta materia.



CAPITULO 1

NECESIDAD DEL SERVICIO
ORTODONTICO

El tratar el tema de Ortodoncia Preventiva, implica una se
rie de cosas, que quizés la més importante de ellas sea, el -
analisar y conocer todos aquellos factores causantes de* una -
mala oclusién dentsl; de manera que pueden evitarse y preve -
nir problemas de mayor gravedad, siendo ésta la finalidad del
presente estudio.

8i consideramos la limitada cantidad de servicios profesio
nales odontolégicos disponibles en el pafs, la demanda de Or-
todoncia no puede ser satisfecha por la relativa cantidad de-
especialistas, que en realidad es insuficiente, la cantidad -
con la que se cuenta actualmente. De ahf la necesidad de in -
sistir en la mejor ensefansa de los dentistas de préctica ge-
neral para permitirles reconocer a tiempo muchas de las alte-
raciones dentarias, de maners que pueda preveniy e intercep -
tar oportunamente dichos problemas,

Por ellos se hace necesario que el Odontélogo general co -
nosca los mecanismos de la erupciln dentaris, y las anomulfas
que pudieran alterar el curso normal de &4sta. Que conozca -~
aquellos factores hereditarios y ambientales que prudisponen-
al paciente a adquirir cualquier tipo de maloclusién o malpo-
sicién, ademfis de corregirla oportunamente, quc analice todos
aquellos detalles que en un momento dado pudieran cambiar la-
longitud inadecuada de la arcuda; es importante la elimina ~-



cién ar h&bitos que puedan interferir en el desarrollo normal-
del r .mplejo dentofacial. La colocacién adecuada de mantenedo-
ref de espacio cuando se han perdido prematuramente los dien -
tes primarios. Todos estos procedimientos, entre otros mis, --
pueden conservar la integridad de lo que en un momento dado pu
diera ser una oclusifn normal, que en la Ortodoncia Preventiva
es el principal objetivo.

El desarrollo correcto de un caso de Ortodoncia debe ser --
llevado a cabo de una manera minuciosa y ordenada, asf como =--
llevarse sistemiticamente los principales elementos que tene -
mos a nuestro alcance.

HISTORIA DE LA ORTODONCIA

El desarrollo de la Ortodoncia en la préctica dental es re-
ciente en su orfgen.

Desde HipScrates, se hace referencia a los paladares estre-
chos y a las irregularidades dentarias; Celso, 25 ailos antes -
de nuestra era, se ocup8 de los dientes desviados; Plinio II -
se ocup8 de los dientes de posicién irregular; Adamandios en -
el siglo V, menciona la influencia psfquica que pueden tener -
los dientes irregulares; Winiberg comprob8 en viejos archivos-
cierta actividad dental; pero quien realmente marcé la época -
de la Ortodoncia fue Edward H. Angle;en 1887 hizo la histérica
divisifn de las anomalfas de oclusién dentaria en tres calces-
fundamentales, que con algunas modificaciones hasta hoy dfa rj
gen,

En la Rep@blica Mexicana introdujo la Ortodoncia Don Maria-
no N. Rufs en Comitén, Chis; en 1894, expresaba ya conceptos -
acerca de la etioclogfa de las anomalfas, pero realmente fué ip
troducida & principios de este siglo por el Dr, J. Rojo des -~
puls de haber asistido a un curso de Ortodoncia del Dr., Edward
H. Angle.

Bn la actualidad ha recibido un gran fmpetu de una instruc-
0i6n sspecializada, de cursos bien organizadcs, hébilmente prg



movida por las universidades.

DEFINICION DE ORTODONCIA

Entre las viejas definiciones se encuentra la dada por el Dr.
Edward H. Angle en 1890:

"Oortodoncia es la ciencia que tiene por objeto la correccién-
de la maloclusién de los dientes”.

Hoffman en 1930 la define:

"Ortodoncia es la ciencia biomecénica que tiene por objeto la
prevencién o correccién de la maloclusién de los dientes, la ar-
monfa de las eetructurae envolventes, de manera que el mecanismo
dental producido serd mejor acompafiado hacia la actividad funcio
nal del organismo humano como un todo".

Actualmente se define la Ortodoncia:

"Es una rama de la Odontologfa que tiene por objeto prevenir;
y corregir lae anomalfas dentarias durante el crecimiento, a fin
de restablecer la normalidad de la oclusifn, las funciones masti
catorias, respiratorias y fonéticas, para poder alcanzar armonfa
sh la estética y facial y el bienestar psfquico del individuo".

D D IA.

La Ortodoncia la dividimos en tres partes:
ORTODONCIA INTERCEPTIVA.- En &sta aGn no se poseen los conoci ~--

mientos definitivos sobre la etiologfa de las maloclusiones den-
tarias, asf que tenemos bastantes elemsntos para poder instituir
asdidas preventivas, al raconocar cisrtas condiciones que més --
tarde las causarén.

ORTODONCIA PREVENTIVA.~ Aquf se ha demostrado que la pérdida -~

prematura de los disntes temporsles constituyen uns de las cau--
sas nis frecuentes, las caries dentales de laa caras proximales-~
que producen acortamiento y la solucifn consiste er mantener los
espacios pars conservar el equilibrio de la oclusién.

ORTODONCIA CORRECTIVA.- fe llega a realizar pero es me complicp

ds, con mutilacién de piesse & veces y resultando en slqunos ca-
isos no satisfactoria y la cual estf relrcionada con la edad de -



la persona.

Para adentarnos en tema hablaremos primero de 1o que, hasta -
este momento estd considerado como lo normal, es decir, que en -
base a conocerlo, que en un momento dado puede llegar a ser ---
ideal y por consiguiente normal, nos daremos cuenta de lo que se
presenta como anormal y es entonces donde se podré poner en ser-
vicio y juicio un tratamiento ortodontico.

El estudio de la oclusifn,se refiere no solamente a la des --
cripcién morfolSgica; sino a las variaciones de los componentes-
del sistema masticatorio, y considera los efectos de los cambios
por edad, modificaciones funcionsles y patolégicas. La variacién
en 18 denticifn, es el resultado de la interaccifn de factores -
ambientales y genéticos.

Empesaremos por definir la palabra "clusién”; significa cie--
rre y el prefico "oc” significa hacia arriba, por lo tanto, “"cig
rre hacia arriba®. Por otro lado, la Sociedad Briténica de Estu
dios de la Ortodoncia en 1929, definié la palabra oclusién como:
*"la rvelacién de los dientes del maxilar euperior con los del in-
ferior, cuando los manilares estén cerrados y los céndilos en re
poso dentro de la cavidad glenoidea”. Es evidente, sin embargo,-
que habré diferentes relaciones en los huesos y dientes, de a --
cuerdo 8 cada posicién mandibular, 1a misma que varfa segdn la -
fuersa muecular y gravedad. De esta multiplicidad de posiciones,
los Ortodoncistas eligen dos para aplicarlas al diagnéstico. Le-
primera es la posicién de oclueién ya definida, y la segunda es-
la posicién de reposo en la que generalmente se hallan los maxi-
lares.

8s menester tensr un modelo o medio de comparacién pars diag-
nosticar las maloclusiones, y & veces se utiliza como tal modelo
10 que se llama "oclusién normal”, La Sociedad Briténica pars Bg
tudio de la Ortodoncia, definid a esta como:”La oclusifn que se-
halla dentro de la desviacifn media de los dientes”. Pero nunca-
oo 11690 a sclarar en que consiste la desviacifn medias de 10 | -
deal y es problamético que se logre una definiocidn satisfactoria

81 término normal en fisiologfa, es siempre una gama amplis.-
La oclusién normal se concentra por lo general alrededor de los-
contactos oclussles, ol alineamiento de los dientes, sobremordi-



da y superposicifn, la colocacién y relacién de los dientes con
las estructuras 8seas.

El término normal implica una situacién encontrada comunmen-
te en ausencia de enfermedad y los valores normales en un siste
ma biolégico, son dados dentro de un lfmite de adaptacién fisio
l8gica. Por lo tanto, oclusién normal implica, adaptabilidad fi
siol8gica y ausencia de manifestaciones patolégicas reconoci --
bles. Puede considerarse como el resultado l8gico de un patrén-
genftico que act@a en un medio ambiente que no fué adverso a su
desarrollo. Por tanto, la oclusién normal tendré diferentes sen
tidos para diferentes personas. Puede tomarse el término normal
para significar que no necesita tratamiento.

Veintiocho dientes en diferente situacién correcta, y en --
equilibrio con todas las fuerzas ambientales y funcionales, pue
den considerarse normales. Una oclusifn atractiva, equilibrada,
estable y sana también puede considerarse normal aunque existan
leves giroversiones. También puede considerarse normal, que un-
nifio posea una marcada sobremordida vertical y horizontal e iu-
cisivos en protucifn y que otro posea poca o ninguna sobremordi
da. La curva de Spee, curva de compensacién, altura de las cda-
pides y relacién de cada diente con su antagonista, as{ como --
otras caracterfsticas oclusales, pueden variar considerablemen-
te y adn ser normales. Decimos que lo que es anormal en una per
sona puede ser normal para ella en distinta edad., En este aspec
to se pone de relieve la funcifén de ls oclueién y capacidad del
aparato masticatorio, Cuando la oclusibn experimenta un desgas-
te moderado que parece beneficiar la salud del sistema mastica-
torio los mecanismos neuromusculares, presenta gran capacidad -
de adaptacién los cuales dependen en gran parte del umbral de -
frritabilidad del sistema nervioso central, influfda por la ten
8i6n psfquica y emocional,

Por esta razén, cualquier definicidén de oclusién normal debe
r8 evitar ser estftica y descriptiva, sino por al contrario, dy
ndmica, No s6lo los dientes, sino también los tujf{dos de reves-
timiento, musculatura contiqua, curva de Bpee, distancia inter-
oclusal y morfologfa de la articulacién temporomandibular, son-



consideraciones indispensables para el concepto de oclusién nor-
mal.

La oclusién normal puede considerarse desde el punto de vista:

a) La oclusién en s8f, evidente en un exfmen de las relaciones
funcionales del aparato masticatorio.

b) La forma en que el mecanismo neuromuscular de la persona-
reacciona a su oclusién.

Los trastornos funcionales del aparato masticador pueden pre
sentarse sobre la base de interferencia oclusales muy graves y-
tensiln psfquica moderada o muy grave y muy ligeras interferen-
cias oclusales, encontréndose el nivel promedio de tolerancia -
entre ambos extremos. Todo andlisis de la oclusién debe incluir
una evaluacién de la reaccién del paciente a su oclusién e in -
terferencia oclusales.

La oclusién ideal la consideramos de la siguiente manera. -
Para el Ortodoncista es indispensable tener un parfmetro con el
cual comparar toda oclusién dada en cualquier perfodo que se --
presente, este parfmetro es la oclusifn ideal. La Sociedad Bri-
ténica para el Estudio de la Ortodoncia definié la oclusibn i -
deal como un "medio hipotético de la oclusién basada sobre la -
morfologfa de los dientes". No obstante, es la Gnica senda de -
desarrollo que puede seguir una oclusién que df por resultado -
la interdigitacién anatémica correcta, asf como la relacién de-
los dientes.

La oclusifn ideal es un estado en el cual no se necesita --
adaptacién debido a que no hay interferencias, ya que indica -~
una relacién armoniosa del aparato masticador y donde la salud-
del paraodonto y dem#s estructuras del aparato se perpetdan a -
través de la funcién.

El concepto de oclusién Sptima alude a un ideal tanto estétj
co como fisiol6gico, aunque las normas estéticas y anatSmicas -
han i{do desplazéndose hacia el interfs por la funcifn, la salud
y el bienestar, para ello es esencial que prevalezca la armonfa
neuromuscular.



Bas&ndose en estudios clfnicos y electromiogréficos, se pue-
de resumir los prerequisitos para una oclusién ideal:

a) Una relacién oclusal estable para las excursiones bilate-
rales y protusivas.

b) Igual facilidad oclusal en la relacién céntrica y oclu --
sibn céntrica.

c) Direccifn Sptima de las fuerzas oclusales para la estabi-
lidad de los dientes. .

Una ve: teniendo estos conocimientos, el Cirujano Dentista -
decidiré si el servicio ortodéntico es necesario o definitiva -
mente no. Creemos que la conducta que debe tomar el Cirujano --
Dentista de préctica gensral que frecuentemente es el primero -
en advertir estos problemas de maloclusién, es dictar su diag -
néatico, que éste siendo prematuro, no solucionard el problema-
pero puede svitar su agravamiento o complicacién. También en un
caso claro y evidente referir al paciente con el especialista -
indicado que en este caso serfa el Ortodoncista.



CAPITULO II

DESARROLLO DE LA DENTYCINN
TEMPORAL.

Al nacer, la denticién temporal estd bien adelantada en su-
desarrollo. Una radiografia cefilica lateral tomada al nacer-
muestra la calcificacién de aproximadamente cinco sextos de la
corona del incisivo central, anos dos tercios del lateral y el
extremo cuspideo del canino. Las clispides de los primeros y -
segundos molares tcipo:alon pueden ser evidentes en las radio-
grafias. A veces se aprecian evidencias de calcificacifn del-
primer ROrar permanente y del borde inicial del incisivo cen--
tral,

PUNCION DE LAS PIESAS PRIMARIAS

Los dientes primarios son 10 y constan de: un incisivo cen-
tral, un incisivo lateral, un canino, un primer molar y un se-
gundo molar en cada cuadrante de la boca desde la linea media-
hacia atr8s. Las piesas permanentes son 321 y constan de los -
incisivos centrales sucedineos, incisivos laterales y caninos-
que reemplasan a dientes primarios similares) los primeros pre
molares v los sequndos premolares que resmplasan a los prime--
ros molares; y los primero, sequndo y tercer molares que no -~
desplasan piesas primsrias, sino que hacen erupcibn en posi ~-
ci6n posterior a ellas.

Puesto que lams piesas primarias se utilisan para la prepara



ci6n mec8nica del alimento del nifio para dirigir y asimilar du
rante uno de los perlodos m&s activos del crecimiento y desa -
rrollo, realizan funciones muy importantes y criticas. Otra -
funcidn que tienen estos dientes es mantener el espacio en los
arcos dentales para las plezas permanentes. También tienen la
funcién de estimular el crecimiento de la mandfbula por medio-
de la masticacifn, especialmente en el desarrollo de la altura
de los arcos dentales. También tiene importancia en el desa--
rrollo de la fonacién. La denticifn primaria es la que da la-
capacidad para usar los dientes para pronunciar. También tie-
nen funcifn estética, ya que mejora el aspecto del nifio.

CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES

Todos los dientes, primarios v permanentes, al llegar a la-
madures morfol8gica y funcional, evolucionan en un ciclo de --
vida caracteristico y bien definido compuesto de varias etapas.

Estas etapas de desarrollo son:

1. Crecimiento

2, Calcificacibn

3, EBrupcifn

4. Atricibn

S. Resorcifn v exfoliacibn (piesas primarias).

Las etapas del crecimiento pueden seguir dividi@ndose en:

a) Inictacién

b) Proliferacifn

¢) Diferenciacifn histollgica
d) Diferenciacién morfolégica
e) Aposicibn

los dientes consisten y se derivan de c@lulas de origen ecto
dermal y mesodermal altamente especialisadas. Las ectodermales
rsalisan funciones como formacifin del esmalte, estimulacibn -~



odontobléstica y determinacién de la forma de corona y ralz. --
Estas c@lulas desaparecen después de realizar sus funciones. --

Las células mesodermales o mesenquimales persisten con el dien-

te y forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana perioden-
tal y hueso alveolar.

La primera atapa de crecimiento es evidente durante la sexta
semana de vida embrionaria. El brote del diente empieza con la
proliferacién de células en la capa basal del epitelio bucal, -
desde 10 que serf el arco dental. Estas c8lulas continGan pro-

liferando y por crecimiento diferencial se extienden hacia aba-
jo en el mesénquima.

A la décima semana de vida embrionaria, la répida prolifera-
ci6n ha continuado profundizando el 8rgano del esmalte, d&ndole
el aspecto antes dicho de copa. Diez brotes emerjen de la limi
na dental de cada arco para convertirse en el futuro, en dien--
tes primarios. En esta etapa el 8rgando del esrmalte envainado-
consta de dos capas: Un epitelio de esmalte exterior, que co--
rresponde a la cubierta y uno de esmalte interior que correspon
de al recubrimiento de la copa. BEmpiesa a formarse una separa-
cifn entre sstas dos capas con aumento de liquido intercelular,
en el que estdn las células de estrella o estrelladas que hacen
anastomosis con células similares, formando una red o reticulo-
(retfculo estrellado)que servirf més tarde como cojin para las-
céblulas de formacifn de esmalte en desarrollo,

En esta etapa, las cllulas mesenquimatosas estén proliferan~-
do y condensandose en una concentracidn visible de células, la-
papila dental, que en el futuro formar8f la pulpa dental y la --
dentina,

El tejido mesenquimatoso envuelve el 8xgano del esmalte y la
papila, lo que resulta un tejido mis denso y mds fibroso - el -
saco dental -~ que terminard siendo cemento, membrana periodon--
tal y hueso alveolar. Esto constituye las etapas de tniciacibn
y de proliferactén,



En la etapa de diferenciacién histolégica se forman brotes en
la l&mina dental, igual al diente primario en desarrollo, para -
formar el brote del diente permanente. En posicién distal al --
molar primario se desarrollan los emplazamientos para que se de-
sarrollen los molares permanentes.

Durante la etapa de diferenciacién morfolbgica, las células -
de los dientes en desarrollo de independizan de la l&mina dental
por la invasifn de células mesenquimatosas en la porcibn dental-
de este tejido. Las células del epitelio interior de esmalte ad
quieren aspecto alargado, funcionan como ameloblastos y son ca--
paces de formar esmalte. Las células periféricas de la papila -
dental cerca de la membrana base, que separa los ameloblastos de
los odontoblastos, se diferencian en células altas y en forma de
columna, los odontoblastos, que, junto con las células de Korff,
son capaces de formar dentina.

El contorno de la raiz se designa por la extensiln del epite-
lio de esmalte unido, denominado vaina de Hertwig, dentro del --
tejido mesenquimatoso que rodea a la papila dental.

Durante la epoca de aposicifn, los ameloblastos se mueven ---
desde su base, y depositan durante su viaje matriz de esmalte --
que estd calcificado tan s6lo 25 a 308, Este material se deposi
ta como los ameloblastos y se denomina prismas del esmalte. Lol
odontoblastos se mueven hacia adentro en direccibn opuesta a la-
unién de esmalte y dentina, dejando extensiones protoplésmicas, -
las fibras de Tomes. Los odontoblastos y las fibras de Korff, -
forman un material no calcificado y colagenc llamado predentina.

En la predentina la calcificacibn ocurre por la coalescencia-
de glébulos de materia inorgfinico creado por cristales de apati{-
ta en la matris, La calcificacibn de los dientes en desarrollo,

siempre va presedida de una capa de predentina,

La maduracifn del esmalte de cristales de apatita dentro de |
matris de esmalte en eximtencia empiesa con la depomicifn de es-

tos cristales.



Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de los -
dientes, ocurren varios defectos y aberraciones. La naturale-
za del defecto se ve gobernada por la capa de gérmenes afecta-
da y la etapa de desarrollo en la que se produce.

La exfoliacifn y resorcién de las piezas primarias est§ en-
relacién con su desarrollo fisiol8gico. La resercibn de la --
raiz empieza generalmente un afio después de su erupcién,

Existe una relacifn del tiempo directo entre la pérdida de-
una piesa primaria y la erupcifn de su sucesora permanente. -~
Este intervalo de tiempo puede verse alterado por extracciones
previas,que resultan en erupciones prematuras.

Existe una gran variacifn en tiempo desde el momento en que
un diente atraviesa el tejido gingival hasta que llega a oclu-
s16n. El perfodo tambiln varfa en duracibn entre los varios -
tipos de piezas. Los caninos llegan a oclusién con mis lenti-
tud que los demis, los primeros molares llegan a oclusibn en -
el perfodo mis corto de tiempo.

81 se aprende la secuencia de erupcifén, serf flcil estimar-
las otras etapas de formacién. Las pieszas primarias empiezan-~
a calcificarse entre el cuarto y ssxto mes en el Gtero y hacen
erupcifn entre 10s seis y veinticuatro meses de edad. La rais
completa su formacifn aproximadamente una afios despu@s que ha-
cen erupcién los dientes., Los dientes caen entre los seis y -
once aflos de edad, La edad de erupcifn de las piesas sucedd -
neas es en promedio, unos seis messs despuls de la edad de ex-
foliacifn o las piezas primarias,

La calcificacifén de las piezas permanentes se realisza entre
el nacimiento y los tres afios de edad,

La srupcién ocurre entre los seis y doce afios, y el esmalte
se forma completamente aproximadamente tres afios antes de la -
erupoifn., Las rafces eatfn completamente formadas aproximada-
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mente tres afios después de la erupcifn.

ERUPCION DE LOS DIENTES

Erupcifn significa la paricién de los dientes, antes alojado

en el interior del maxilar, a través de la mucosa, se deduce --
que es una fase definida dentro de un proceso polifisico, la --
cual se prolonga por un considerable lapso. La perforacién de
la mucosa del alveolo por la corona es s8lo una fase de un pro-
ceso de desarrollo y crecimiento que se prolonga por un largo -
periodo.

La erupcién comienza una vez teminada la corona; se produce
por la formacién y alargamiento de la vaina de Hertwig, cuando,
conservando las relaciones con el diafragma epitelial, la coro-
na terminada y mineralizada es empujada hacia oclusal. La ---
resstructuracién de los tejidos pericoronarios, alrededor del -
saco dentario, es para lograr la adaptacién de los mismos a la-
posicibn que corresponde del foliculo.

La migracifn hacia oclusal, en el proceso eructivo de los --
distintos dientes, se combina con otros componentes de movimien
tos, tipicos para algunos dientes.

Durante la erupcién se fus.ona el epitelio al adamantino ---
(orgnicamente ligado al cemalte) con el epitelio de la mucosa-
bucal, cuando el diente en erupcifn se pone en contacto con el-
epitelio bucal. Para lograr la unificacifn de los dos epitelio
debe reabsorberse el tejido conjuntivo interpuesto, Anterior -
mente los mucopolisacarios de gran complejidad molecular de la-
substancia bsica conjuntiva son despolimerisados. Los produc-
tos de desintegracibn originados son de menor peso nolecular y-
solubles en agua: con ello la estructura del tejido conjuntivo
es miis laxo,



Al final, desaparece el epitelio fusionado del borde incisal

u oclusal, cediendo a la presiSn del diente en erupcién. Perc -
no se origina una lesidn del epitelio. Por la llamada "inser -
cifn epitelial” en el esmalte queda intacta la continuidad de -
la cubierta epitelial. Poco a poco el epitelio se desprende de
la corona, y paulatinamente aparece la corona anatémica en toda
su extensiSn. Entre tanto, la insercifn epitelial se mueve ha-
cia apical, para llegar insensiblemente al cemento radicular. -
Mucho antes que la corona anatémica quede completamente libre -
del epitelio, la insercifn epitelisl llegé al cemento.

Nientras que el diente en erupcifn pueda crecer hacia arriba
libremente sin encontrar antagonistas, el crecimiento es relati
vamente répido. Cuando hay contacto con los dientes antagonis-

tas, este proceso se hace mis lento sin llegar nunca a una de -
tenciSn completa.

Se conocen doe camponentes en el proceso de erupciln: erup-
cibn activa; que es movimiento hacia oclusal, o sea surgimiento
del diente. Brupcifn pasiva: que es la retraccibn de los teji-
dos blandos ( que mis tarde serl acompafiada por la reabsorcién-
del aparato de soetén 6se0 ). También existe una erupcién con-
tinuada que termina sélo cuando cae el diente.

Alrededor del diente en erupcifn se forma el alveolo 8seo, -
cuya compacta interna sstd unida al cemento radicular por medio
del periodonto, Diente, alveolo, periodonto, y hasta tambibn -
la cubterta de tejidos blandos de la apbfiesis alveolar forman -
una unidad funcional (o biol8gica): el "parodonto” por el cual-~
se entiende la totalidad de los elementos de sostén del diente.

CRONOLOG 1A

Al momento de nacer, en la denticiln temporaria se snouen -~

tran clasificadas las coronas de los tncisivos centrales en su-
mitad incieal, yn pooo menos que la de los {ncisivos latsrales-
ss observan las cfspides de los caninos y las supsrficies masti
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catorias de los molares ain cuando todavia con poca calcifica -
cibn, Adem&s de la denticién temporaria se ven vestigios de -~

gérmenes de 24 dientes permanentes y el inicio de calcificacifn
de los que corresponden a los primeros molares. Los arcos al--
veolares son pequeifios y los dientes se encuentran en sus crip--
tas rotados sobre todo en el segmento anterior,

La erupcifn de los dientes temporales se inicia al terminar-
la calcificacién de la corona e inmediatamente después de que -
empieza a calcificarse la rafz. El proceso eruptivo est8 regi-
do por un control endécrino y es el resultado de la accibn si--
multinea de diversos fen8menos (antes dichos) como prolifera --
cién celular, aposicibn 8sea alveolar, etc.

La @poca de erupcién de los dientes deciduos es variable; --
las edades en que aparecen en la cavidad bucal son edades pro--
medio; consideradas como aproximadas y sélo cuando existe una -
amplia variacifn precos o tardia debe considerarse como caso --
patolégico o anormal,

El orden en que se efectde la erupcifn ayuda a determinar la
posicién de los dientes en el arco y ejerce mayor influuncia en
el desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de la
arupcién, no obstante, es importante conocer la cronologfa de -
la erupcifn de la primera denticifn, ys que las medidas preven-
tivas s8lo son posibles cuando ee ssben los limites de tiempo -
normales en que se desarrollan estos fenlmenos.

En la denticifn temporal los dientee inferi res suelen erup~
cionar uno a dos meses antes que los superiore .,

ORDEN DE ERUPCION

Las piezas, por s{ mismas, contribuyen enormemente a ls for-

ma de la cara,



El orden normal de erupcifn en la dentadura primaria es el si
gulente: primero los incisives centrales, seguidos en ese orden
por los incisivos laterales, primeros molares, caninos y sequn--
dos molares.

Se considera generalmente el siguiente momento de erupcién: -
6 meses para los centrales primarios superiores, 7 a 8 meses ---
para los laterales primarios mandibulares, y 8 6 9 meses para --
los laterales primarios superiores. Al afo hacen erupcién los -
primeros molares. A los 16 meses aparecen aproximadamente los -

caninos primarios. Se considera que los segundos molares prima-
rios hacen erupcién a los 2 afios.

Tres 0 cuatro meses de diferencia en cualquier sentido, no --
implica necesariamente que el nifio presente erupcifn anormal; --
tampoco e8 raro el caso de nifios que nacen con alguna pieza ya -
arupcionada.

La primera piesa permanente en hacer erupcifn es generalmente
el primer molar permanente mandibular, a los 6 afios aproximada -
mente, pero a menudo el incisivo permanente puede aparecer al --
mismo tiempo o, incluso, antes. Los incisivos laterales mandi--

bulares pueden hacer erupcibn antes que todas las piezas maxila-
res psrmantentes,

A continuaci8n entre los 6 y 7 aflos, hace erupcibn el primer-
molar maxilar, seguido del incisivo central maxilar, entre los 7
y § alos. Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen -
erupcién entre las edades de 8 y ) afios,

El canino mandibular hace erupci8n entre los 9 y 11 afios se--
guido del primer premolar y el segundo molar y segundo premolar,

En el arco maxilar se presenta una diferencis en el orden de-
erupcifn: el primer premolar maxilar hace erupcién entre los 10

y 11 aflos, antes que el canino maxilar que erupciona entre los -



11 y 12 aflos. Despu&s aparece el segundo premolar maxilar, ya
sea al mismo tiempo que el caninc o después de &1, Ll molar -

de los 12 anos o segundo molar aparece a los 12 afios. Las va-
riaciones de este patrén pueden constituir un factor que oca--
sione clertos tipos de "maloclusibn”,

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO

A la edad de un afio, cuando erupciona el primer molar, los-
caninos permanentes comienzan a calcificarse entre las rafces-
de los primeros molares primarios. Cuando las piezas prima --
rias erupcionan hacia la 1linea de oclusién, los incisivos per
manentes y los caninos emigran en direccifn anterior, a un rit
MO WMAyor que las piesas primarias. Alos dos afios y medio, es-
tén empesando a calcificarse los primeros premolares entre las
rajces ds 108 primeros molares primarios. De esta manera, al e
rupcionar las piesas primarias $ crecer la mandibula y el maxi

lar superior, queda mils espacio apicalmente para el desarrollc
de las piesas permanentes,

DENTICION DE RECANBIO

Daspulls de haber funcionado durante algunos afios la dsntyg -
cién temporal (perfodo funcional de denticifn t ral), y ha-
berse desgastado, comiensa una nueva fase enh el Jdesarrollo den
tario, Esto consiste en ls erupoiln de los dos primeros diepn
tes adicionales, a cada cuadrante, sn la pérdida de los dien--
tes temporales y en substituciln por los permanentes.

Esta fans de desarrollo & pesar ds que comprende la apari ~
cifn de § dientes adicionales, se llamas "recembio dental’,

Bl recamblo consiste en dos procesos evolutivos: la expul~
sacifn del diente temporal y la erupcifn de sus sucesores,
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El mesenquima es activado, por la presién del dientas en erup-
cién; se originan grandes masas de células capaces de reabsorber
tejido duro; estas c8lulas eliminan los obstdculos que se encuen
tran en el camino de la erupcién permanente.

Se abre el alveolo 8seo primario reabsorbiéndose su"techo" y-
hay procesos de reabsorcion similares en las rafces de los dien-
tes temporales provocados por células gigantes multinucleares.

En el proceso eliminatorio el epitelio de la bolsa dentaria -
actda activamente sflo en la fase final; prolifera vivamente y -
cierra con rapidéz el agujero producido por la expulsacién del -
diente, al menos gque el sucesor erupcione antes,

El que sean expulsados también los dientes que no tienen su--
cesor, permite deducir que la eliminacifén alcanzada a ciarta e -
dad es un acto biolégico, o tal vez genético.

A veces, ocurre que los caninos y los segqundos molares tempo-
rales se conserva en buena funcifn hasta una edad avanzada; los-
molarsas temporales persistentes pertenecen muchas veces al grupo
de los dientes "sumergidos”; su superficie masticatoria no llega
al plano oclusal, y por lo tanto, no reciben cargas funcionales.

En la erwpcién de los dientes permanentes ocurren los mismos-
proceso histolfgicos que observamos en los temporales: una adap-
tacibn continda del tejido conjuntivo alrededor del diente en ~-
erupcifn, la formaci8n de un alveoclo 8seo y un nuevo periodonto-
alrededor del diente erupcionado. También el comportamiento del
epitelio es idéntico a lo antes descrito.

CRONOLOGIA DE LA ELIMINACION DE LOS DIENTES TEMPORALES,

La reabsorcifn de la ratz temporal empieza relativamente tem-
prano; en la mayorfa de los cascs coincide mas o menos con el co
mienzo del ascenso del sucesor; el diente temporal, sin embargo,
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sigue firme y cumple su funci6bn.. S8lo cuando la rafz est& casi

completamente reabsorbida, se afloja el diente, por fin, cae eg
pontineamente.

DURACION DEL INTERVALO DESDENTADO

Podemos verificar que la duracifn mixima permisible del in--
tervalo desdentado es de més o menos dos meses. Si después de-
la p8rdida natural del diente temporal, no aparece el sucesor -
dentro de los 2 meses, se supone entonces que hay alguna altera
cién del recambio dental.
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Cuadro 1,

Cronologfa de la denticifn humana.

PIEZA

PFOROCION DR CANTIDAD DE ESMALTE ESMALTE ERURCION RAIR
RJID0 DURD FORMADO AL NACIMIINTO OOMPLETADO OOMPLETADA
Denticifn Primaria
inc 8 vOo ontr nenes en aatos nages weses
Incisivo lateral 44 menes en o) Gtaro Dos Texciocs 2% manes 9 meess 2 alos
Canino : s messs an 6] Gtero Un tascio 9 mases 16  menes 3y alos
Primar molar L) noses an ol Gtaro  Clapides unidas 6 moses 14  wenee 2 & alos
Sezuvdo molar 6 meses an ol Geaxo Puntas de ofispides 11 meses 24  meass ) alce
ofn aisladas
Inc s VO meses en Tres meoes -ase
Incisivo lateral ¢ § woses an ol Raro  Tres quintos J mame 7 mease 1 & afive
Canino ) meses on 6] Gtaro  Un tercio 9 meens 16  wense 3§ alos
Primar solar 3 weoes on o] Gtero  Clapides unidas 5 & moane 12 meaes 2% alos
Segundo molar 6 messanel oo Antas & clepides 10 moame 0 meese 3 aloe
ofn atslades
Denticidn Permanants
w RUIEISS D o
Incisivo lateral 10-12 masee enees cenmen 4¢3 afos -9 sl 1l  ofice
Canino 45 ennenveve oo 6¢-? afoe 11~12 afos  1)-19 aloe
Prim: premlar 1) )4 ol e $-6 ale 10~11 afics 12-1) odios
Sepundo premoler % o 67 alce 10-12 ddoe 11-14 aloe
Primes molex al nacer A veres huslles A3 ofoe 7 aios 910 afce
Sequndo molar ) afos - 7-8 aloe 12-1) alos 1416 aloe
. w ” SRPATCRERG -
Incisivo lateral >4 meeme evaseesanemn 45 afoe -0 aos 10 aice
Canimo 495 maese cocmenanenee 67 afoe 9-10 aoe 13-14 afive
Primer prewolar 1 Y62 aloe nascccereve -6 afive 10-12 aos 12-)) aloe
Sopundo prewolar 2424 aloe . ¢? ofce 1)-12 afoes 1)-14 aloe
Primer molar al naosr A veres hus)les ) afie 67 ados 9-10 alee
Segundo molar 1) oo imans nee -8 afioe 11-1) owe 14-1% afice




CAPITULO III

ANALISIS DE LA DENTICION

MIXTA

MIGRACIONES DENTALES Y MODIFICACIONES DEL ARCO DURANTE EL DESA-
RROLLO DE LA OCLUSION.

§e puede hacer un anflisis del espacio en cada arcada cuadran
te, si pareciera existir algdn problema (tipos de maloclusién, -
clase I). Es desusado que exista un problema de falta de espacio
en la denticién temporal cuando todos los dientes temporales go-
zan de buena salud. Las etapas de la denticién mixta inicial y -
media (6 a 10 aflos) son las que més a menudo presentan al 0docnt$
10go problemas de espacio.

Para recoger informacién que le diga si los dientes permanen-
tes por erupcionar tienen una buena probabilidad de ocupar sus -
lugares en las arcadas dentarias sin verse cbstaculizadas por la
falta de espacio, el 0dontélogo deberf considerar la realizacién
de un anflisis de la denticién mixta en cada niflo que parexzca te
ner problemas de espacio.

La supervisién de la denticién en su evolucibn y la toma de -
medidas de prevencién, inclufdo el mantenimiento de sspacic, exi
gen el conocimiento del curso biogenético de la denticién tempo-
ral y permanente, La revisifn de los estudios clfnicos de Baume-
proporcionard un conocimiento esencial para el Odontélogo que ~--
trata nifios,

§e tomaron modelos de estudio de la denticidn temporal de J}O-
nifios, en diversas etapas del desarrollo, |, se los xaminé en -~
busce de modificaciones morfoldgicas. Fueron halladas dos formas
del arco temporal; una con espacios entre los dient2s; otra sin-



ellos.

El espaciamiento de la denticién temporal era al parecer con-
génito, antes que evolutivo. Los arcos espaciados con frecuencia
mostraban dos claros diastemas: uno entre el canino inferior y -
el primer molar temporal, y el otro entre el incisivo lateral su
perior y el canino temporal. Estos espacios han sido denominados
"espacios de primates".

Fig. 1.~ Ilustracién de los espacios de prji
mates entre el incisivo lateral superior --
temporal y el canino temporal, y entre el -
canino temporal inferior y el primer molar.
{g;g?n Baume, L.J.: J. Dent Res., 291129, -

Baume observé que, deede alrededor de los cuatro afos haeta--
la erupcién de los molares permanentes, las dimensiones sagita -
les de los arcos dentales se mantienen esencialmente inalteradas
Puede producirse una ligera disminucién de eeta dimensién, ya -
como resultado de la migracidn meeial del segundo molar temporal
justo deepués de la erupcién o por caries proximales en loe molg
ree. 86lo modificaciones m{nimae se produjeron en la dimensién -
transvereal de los arcos temporales superior e inferior durante-
el perfodo de los } y medio a los 6 afos. (Fig. 2),

Un estudio comparstivo de los modelos de 60 nifos, antes y --
despufis de 1os molares permanentes, revels tres clases de ajuste
molar nomal:

1. La presencia de un plano terminal con escalén mesial (Fiq.
IA) que permitfia al primer molar permanents inferior erup-
cionar directaments en oclusibn corrscta sin aslterar la po
sicién de los dientes vecinos.

2. La presencia de un espacio de primates inferior y un plano

22



terminal recto (Fig. 3B), conducente a una oclusién molar-
correcta tras un desplazamiento temprano de los molares in
feriores hacia el espacio de primate al erupcionar el pri-
mer molar permanente.

3, La presencia de un plano terminal recto y arcos temporales
cerrados producir& una relacifn transitoria de borde con -
borde en los primeros molares permanentes. Se llega 4 la -
oclusién correcta por un dosplazamientovmesial tardfo de -
los molares inferiores después de la pérdida de los segun-
dos molares temporales.

11/2 a, E_ 2, efne

(Zh .
- oo

A Y
1/2 n, R 1/2 a, 0 1/7 ~on

Fig, 2.~ Ilustracién de la evolucién de la denticibn temporal.
No se produjo cambio alguno en la dimensifn de los arcos entre
los tras y medio y los cinco aflos y medio. Entre los cinco y -
medio y los siete y medio hubo un aumento de dos milfmetros en
el ancho intercanino de ambas arcadas. Hubo aproximadamente 4-
mil{metros de axtensibn hacia adelante en el arco -ugorior y 2
?:{lnzggg: en el inferjor,(8ogdn Baume,L.J.: J.Dent.Res,, 29:-
[) []

L]
(e



Fig.3.A: La presencia de un plano
terminal que forma un escalén me-
sial permite la erupcién del pri-
mer molar permanente en oclusién-
correcta.

Fig.3.B: Un plano terminal recto-
exige el desplazamiento temprano-
de los molares inferiores hacia -
los espacios de primate para per-
mitir la ubicacién correcta en --
oclusifn del primer molar perma -
nente.

Moyers cree que el patrfn de transicifn que involucra el plano
terninal recto es normal, pero que es més ideal la oclusifn que -
deja un escalén mesial.

El escalén distal, cuando la cara distal del segundo molar tem
poral inferior queda por distal de la del superior es anormal e -
indicio de una maloclusifn de la Clase II.

En un estudio posterior, Baume inform8 sobre la observacién --
de los modelos seriados de 60 nifics. Las observaciones fueron =---
efectuadas en el momento de la erupcidn de los incisivos permanep
tes. Se producfa un ensanchamiento transversal de los arcos, re--
presentantes de un proceso fisiol&gico para dar espacio a los *p-
cisivos permanentss erupcionantes con sus mayores difmetros mesig
distales, Este ensanchamiento era producido por sl crecimiento --
alveolar lateral y frontal durants la época de erupcién de los ip
cisivos permanentes. El incremento medio en la szona intercanina -
era mayor en el arco superior que en el inferior, El incremento -
era también mayor en los arcos temporales superiores o inferiores
antes cerrados que en los espaciados.

En el arco inferior, la mayor tendencia a crecimiento lateral-

fus obssrvada durante 1a erupcifin de los incisivos laterales, -~
mientras que en el arco superior se producfa durante 1la erupoién-
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de los incisivos centrales, A veces se producfa un espaciamiento
"secundario" de los incisivos temporales superiores cuando el =--
adn no desarrollado arco superior se ensancha algo ante la erup-
cién de los incisivos centrales permanentes.

Los molares temporales espaciados en general producen un ali-
neamiento en general favorable de los incisivos permanentes, -~
mientras que alrededor del 40% de los arcos sin espacios produ -
cen segmentos anteriores apinados.

DETERMINACION DE LA ADECUACION DE LA LONGITUD DEL ARCO ANTES DE
LOS PROCEDIMIENTOS PARA MANTENER EL ESPACIO.

El Odont8logo, enfrentado con el problema de mantener el es
pacio despuls de la pérdida de un diente temporal sélo o de va
rios, debe mirar més allf del estado inmediato de la denticién
y debe pensar en términos de desarrollo de los arcos dentales y-
establecimiento de una oclusién funcional. Esto es en particular
importante durante el perfodo de la denticifn temporal y mixta.-
Ha de establecer el tamafio de los dientes permanentes adn sin --
erupcionar, especf{ficamente los ubicados por delante de los pri-
meros molares permanentes. Tanbién debe determinar la centidad -
de espacio que se necesita para el alineamiento correcto de los-
dientes psrmanentes anteriores. Mis aln, debe tomar en cuents la
cantidad de movimiento mesial de los primeros molares permanen -
tes que se producirf despuls de la plrdida de los mulares tempo-
rales y la erupcifn del segundo premolar,

B8 un hecho aceptado que la circunferencia del arco dieponi -
ble (longitud del arco) que se suele considerar la distancia de-
1a cara mesial del primer molar permanente de un lado a la cars-
mesial del primer molar permanente del lado opuesto, disminuye -
continuamente. AGn en el curso del tratamiento ortodéncico es ~--
poco lo que se puede hacer por aumentarla., Hay que reconocer que
on realidad el arco se acorta por el desgaste pruximal y por el
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movimiento mesial de los primeros permanentes durante los cambios
de los dientes. Moorrees inform8 que la longitud media del arco -
es inferior a los 18 afios que a los 3. Es el resultado de una re-
duccifn en la longitud de ambos arcos dentales producida entre --
los 10 y 14 aifios por el reemplazo de los molares temporales con -
los premolares permanentes.

Mills efectud mediciones del ancho y largo del arco dental, en
1,253 nifloe de 6.6 a 19.5 afios, todoe con neutro oclusién de los-
molares. El ancho méximo del arco dental, al parecer habfa queda-
do establecido antes de la erupcién de los segundos premolarse y-
caninos. La longitud del arco superior en los doe sexos aumentaba
un promedio de 1.05 mm., alrededor de loe 11.5 aflos, comenzaba --
a disminuir. En las nifias, la longitud del arco superior era 0.45
mm. inferior a los 19.5 aflos que a los 6.6. En los varones el ar-
co superior medfa mfs o menos lo mismo en las dos edades.

La longitud del arco inferior aumentaba ligeramente, después -
disminufa significativamente con la edad. Durante el perfodo de -
12.9 aflos disminuy8 2.12 mm. en los varones; 5.06 en las nifias.

El ancho alcansa su méximo entre los 11 y 12 afios con un aumepn
to medio de 1.2 mm., a los 19 aflos ¢l ancho ha vuelto casi total-
mente & la medida inicial,

-ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO
AMALISIS DE NANC .

MNance concluyl, como resultado de sus completos estudios, que
1a longitud del arco dental de la cara mesial de un primer molar
inferior permanente hasta la del lado opuesto siempre se acorta-
durante la transicifén del perfodo de la denticifn mixta sl de la
permansnte.

La Gnica ves qus se puede aumentar la longitud del arco, adn-
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durante el tratamiento Ortodéntico, es cuando los incisivos mues
tran una inclinacién lingual anormal o cuando los primeros mola-
res permanentes se han desplazado hacia mesial por la extraccién
prematura de los segundos molares tempcorales. Nance observé ade-
més, que el paciente medio existe una deriva de 1.7 mm. entre =--
los anchos combinados mesiodistales de los dientes permanentes -
correspondientes; son mayores los temporales. Esta diferencia en
tre el ancho total mesiodistal de los correspondientes tres dien
tes temporales en el arco superior y los tres permanentes que -~
los reemplazan, es de un sflo 0.9 mm. Moorrees, sin embargo, --
mostr8 que la pérdida de espacio en el maxilar inferior es de --
3.9 mm. en los varones y ¢.8 en las niflas durante el cambio de -~
denticifn.

Para un anflisis de la longitud del arco en la denticién mix-
ta similar al aconsejado por Nance, hacen falta los siguientes -
materiales:

~ Un compfs de extremos agudizados.

Radiograffas periapicales tomadas con cuidadosa técnica.
Una regla milimetrada.

Un troso de alambre de cobre de 0.72% mm,

Una tarjeta de 3 x 5 con renglones donde anotar mediciones,
asf como los modelos de estudio,

1. Se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes inferio-
res erupcionados, Hay que determinar el anoho real antes que el-
espacio que ocupan los incisivos en el arco. Se registran las mg
dicionss individuales de l0s caninos y premolares inferiores sin
exupcionar serd medido sobre los X y se registran las medicio -
nes estimativas, si uno de los premolares estuviera rotado, po--
dr8 utilisazse 18 medicién del diente correspondiente del lado -
opussto de 1la bocs,

Bsto dar8 un inicio del espacio qua se necesita pera acomodar
todos los dientes permanentes anteriores al primser molar,
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El paso siguiente es determinar la cantidad del espacio dis-
ponible para los dientes permanentes y esto puede lograrse de -
la siguiente manera:

Se toma un alambre de 0.725 mm. de ligadura de bronce y adap
ta el arco dental, sobre las caras oclusales, desde la cara me-
sial del primer molar permanente de un lado, hasta la del lado-
opuesto.

El alambre pasarf sobre las clspides vestibularse de los --
dientes posteriores y los bordes incisales de los anteriores, a
esta medida se restan J.4mm. que @8 la proporcidn que se espera
que se corten los arcos por el desplazamiento mesial de los pri
meros molares permanentes. Por comparaciln de estas dos medidas,
el Odont8logo puede predecir con bastante exactitud la suficien
cia o insuficiencia dsl arco de circunferencia.

Algunos prefieren usar una regla milimétrica flexible para -
establecer la longitud disponible del arco. Se le adapta el ar-
co tal como se hizo con el alambre y se lee directamente en mi-
l{metros.

D D CION MIXTA

El anflisis de Moyers predicitivo del espacio en los arcos -
de los nifios durante la denticifn mixta ayuda al Odontélogo a -
decidir si los dientes permanentes tendrén lugar o no para erup
cionar y alinearse normalments sn el espacio existente en la --
arceds. Al realisar esto durants los afios de la denticién mixta
el Odontélogo puede actuar prscosmente para resolver algunos de
los problemas observados, mediante procedimientos interceptivos
como el mantenimiento del espacio, su recuperacién o la correc
cién del perfmetro del arco anterior.

El uso de este sistema de anflisis faculta al Odontélogo ~--
pace:
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1) Predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes -
permanantes en el espacio existente en la arcada y

2) Predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad de es
pacio en milimetros necesarios para lograr un alineamien-
to apropiado.

El anflisis puede ser completado en la boca o en los modelos,
y se puede emplear en las dos arcadas. Est8 basado en que hay ~--
una correlacién precisa del tamafio de los dientes y que uno pue-
de medir un diente o un grupo de dientes.

Las tablas de probabilidades creadas por Moyesr permiten gque-
este procedimiento sea realizado con facilidad valiéndose s8lo -
de los modelos de diagnéstico de yeso del nifio y de un calibre -
de Boley de puntas agusadas.

Las tablas facultan al Odontélogo para medir el total de los-
anchos de los ¢ incisivos permanentes inferiores y entonces pre-
decir:

1) El espacio necesario pars en canino inferior y los dos vre

molarees y,

2) Bl espacio necesario para el canino y loa 2 premolarcs su-

periores,

Basta medir los anchos de los ¢ incisivos inferiores para -~--
usar las tablas de prediccién.

Los incisivos inferiores,como erupcionan temprano en la denty
cifn mixta y pueden ser medidos con exactitud, han sido los ele-~
gidoe pares predecir el tamafo de los superiores y también de los
posteriores inferiorss) Moyers sugirié el procedimiento siguien--
te pars determinar ol espacio disponible para los dientes 2n el -~
arco inferior)

1) Mida el difmetro mayor mesiodistal de cada uno de los inci-
sivos tnferiores con ayuda de un calibre do Boley y se re--
gietea la cifra,
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2)

3)

‘)

Determine la cantidad de espacio que se necesita para el -
alineamiento de los incisivos, esto se puede lograr asf: -
Ponga el calibre de Boley en un valor igual a la suma de -
los anchos del incisivo central y lateral izquierda, ponga
una punta del calibre en la lfnea media, entre los centra-
les y vea donde toca la otra punta de la lfnea del arco --
dental sobre el lado izquierdo,

Marque sobre el diente o el modelo, el punto preciso donde
tocS la punta distal del calibre Boley, esto representa el
punto en que quedar$ la cara distal del incisivo lateral -
cuando esté correctamente alineado.

Determine a la cantidad del espacio disponible para el ca-
nino permanente y los premolares después de alineados los-
incisivos, esto se mide desde el punto marcado en la lfnea
der arco hasta la cara mesial del primer molar permanente,
hasta la cara mesial del primer molar permanente, esta dis
tancia es el espacio disponible para los premolares y cani
nos permanentes, as{ como para la retencifn del primer mo-
lar permanente,

Para predecir los anchos combinados de caninos y premola -
res inferiores,ayddess con la tabls de probabilidades. Ubf
que al tope de la tabla inferior al valor de una columna -
que mis se aproxime a la suma de los anchos de los cuatro-
tncteivos inferiores, justo debajo de la cifra ubicada, --
eatd tndicada la g de valores pars todos los tamafios de
premolares y caninos que se dan con incisivos del tamafio -
seflalado, Por lo general, se utiliss la cifrs sl nivel del
758 pues se han visto que es lo mis prlctico desde el pun-
to de vista clinico,

ute la cantidad de espacio remanente en el arco para ~
1a adaptecifn del primer molar permanente. Se resta la ci-~
fza del tamafio estimado de premolares y caninos del espa~-~
cio medido, De este valor se resta la canttdad que se espg
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ra se desplace, mesialmente el primer molar permanente se
desplazar4 hacia mesial por lo menos 1.7 mms. Después de
anotar todos los valores, es posible establecer bien la -
situacifn en cuanto al espacic en ambas arcadas.

EJEMPLO:

Suma de anchos de 42,41,31,32 (los incisivos inferiores)~
e8=23.,0 mm, En la tabla mandibular busque al tope la ci-
fra 23.0. '

En la columna subyacente de cifras busque el nivel 75% de
confianza., La cifra serf 22.2 mm,

Este es el espaclo necesario para que a cada lado puedan-
erupcionar el canino y ambos premolares sin apifiamiento.

DIAGRAMA DEL EJEMPLO:

21/12 = mmmmececmemmme—em——e 23 mm.
754 memmemmemeesmeeceeea 22.2 mm.

Esto significa que se necesitan 22.2 mm, tanto a la iz --
quierda comoc a la derecha en el maxilar inferior entre el
primer molar permanente y ambos premolares y que también-
logren un correcto alineamtento.
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Tabla de probabilidades para predecir la suma de
los anchos de 345 a partir de 21 / 12

21/12=19,5 20 20,5 21 21,5 22 42,5 23 23,5 24 24,5 25

954 | 31,6 21,8 |22,1 22,4 |[22,7 22,9 |23,2 23,5 | 23,0 24 34,3 24,6
85¢ |21 21,3 (21,5 21,0 22,1 22,4 [22,6 22,9 |23,2 23,5) 23,7 24

754 20,6 20,9 31,3 21,5 |21,8 22 22,3 22,6 | 22,9 23,1 23,4 23,7
65¢ | a0,4 20,6 (20,9 22,2 21,5 21,8 122 22,3 [22,6 22,0 | 23,1 23,4
S0s |20 20,3 |20,6 20,0 21,1 21,4 j21,7 21,9 |22,2 22,5 22,0 23

IS¢ | 19,6 19,9 20,2 20,95 (20,8 21 21,3 21,6 121,9 22,1 | 22,4 21,7
a8 [ 19,4 19,7 19,9 20,2 |20,5 20,0 |22 21,3 |2%,6 21,9 22,1 22,4
15¢ |19 19,3 [19,6 19,9 [20,2 20,4 20,7 21 a1,) 24,51 21,0 22,1
Ss 10,5 18,0 |29 19,) [19,6 19,9 j20,1 20,4 20,7 22 2,2 21,5

Tablas de probabiiidades para celcular sl tamafio de caninos Y premo-
lares ho srupcionados. La tadbla superior es del arco superior, Mida y -
obtenga 12 suma de los anchos de los inclsivos permanentes inferiores y
halle ese valor sn la columna horisontal superior. Lea hacia abajo en -
88 columna, odbtenga o) valer de 108 anchos esperados para caninos y --
premolaxes en el nivel de probabil idad que desea emplear., En gene:al, -
oe enples el 738. Los incisivos inferiorse permiten predecir para el ar
co superior e inferior.

Tabla de probabilidades para predecir la suma de
los anchos de 345 o partir de IT /1Y

1/12=19,5 20 20,5 1 un, 22,8 2 3,8 M 4,5 28

8¢ | al,1 31,4 |23,7 2 22,) 32,6 1 23,9 23,212),8 33,8 34,1 24,4
838 | 20,9 20,0 21,1 23,4 |21,) 22 21,3 12,6 123,9 33,2133, 30
750 ] 20,1 20,4 |30,7 24 2,3 33,6 (21,9 22,2)132,) 22,01 23,8 33,4
656 | 19,0 20,1 30,4 20,7 |21 23,0 )31,6 23,9 |32,2 32,0) 23,0 2),)
100 1 19,4 00,7 130 20,) 30.: 30,9 123,2 21,8 131,00 32,11 23,4 22))
e {19 19,3 |19,6 19,0 20,2 20,8 30,0 23,0 28,4 30,722 22,1
% 110,77 00 19,3 19,8 [ 19,9 20,2 20,9 20,0 24,1 23,4 2),7 22
15 1 10,4 10,7 109 19,3 19,6 39,0 20,1 20,4 20,7 23 31,) 2b,4
117,710 18,3 16,6 §10,9 10,2 | 19,5 29,0 | 20,1 20,4 20,7 21
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CAPITULO 1IV

ETAPAS PRELIMINARES DE
ORTODONCIA PREVENTIVA

Teodo sduntBlogo quiere servir recalmente a sus pacientes, de
tal menera que un curso "prictico" de ortodoncia preventiva es
esencial, \ dste respecto, los juicios m&s pricticos que puede
expresar, son si el paciente necesita cuidados ortodSnticos y-
31 &1 esti en posici8n de proporcionar ese tratamiento. Los --
factores que llevan a la determinaci8n de esta decisi8n son:--
eximenes, historia, etiol8gia y clasificacién, lo que llevard-
un dfagn8stico acertado; Bas#ndose en &1, se podrf hacer el --
plan de tratamiento o enviar al paciente a otro easpecialista.-

EXAMEN

Deter§ examinarse al paciente con la boca cerrada, con la ~
boca totalmente abierta, y durante el acto de cerrar, Estas -~
tres stapas dardn una idea sobre la presencia o ausencis de ma
loclusiones, simetrias de la lfnea media o desviaciones de la-
mand{oula,

54 la ruta de clerre no os limpia, deberf anotarse este he-
cho para modificar la clasificacifn futura, Se tomsa una esplty
la (inqual y se alines con la linea media entra las cejas y el
fi.*ro del lapio superior, Sa abre los lablos para ver en que-
luiar entrsy .3 punta de la esnityla en relacifin con la 1¢nea ~
m:.13 entre .»9 {poisivos surerisres @ (nfer-ores, §Se pide en~
r - cas 1l nac:iinte jue zhra r:-almante la boca v la clerre len



tamente. De esta manera se podrd observar cualquier discrepan-
cia de la linea media. Que esta a su vez puede ser el resu'ta-
do de solo clertas desviaciones dentales, o de una desviacién-
de la mandfbula en el proceso de abrir i cerrar. Habr& de ase-
gurarse que el paciente esta cerrando la boca en su forma habi
tual. Pedir al paciente que coloque la lengua hacia atrés en -

el techo de la boca a veces ayuda a evitar que muerda demasia-
do anteriormente.

Un juego completo de radiograffas bucales revelari el ndme-
ro de piesas permanentes presentes O ausentes, piezas supernu-
merarfas, y la fase de erupcifn de los cuadrantes.

HISTORIA

La historia es més dtil al considerar lo que se deja fuera-
de ella, que 10 que hay en ella. Generalmente, no es de gran -
importancia saber si el paciente padecio viruela, paperas 8 --
tos ferina en una edad determinada. Por otro lado, puede ser -
importante saber si la madre padecié rubfola en la quinta u o¢
tava semana de embaraso.

Una historia de alergias asociadas con respiracifn por la -
boca puede indicar alguna obstruccién nasal, que deberl ser --
controlada si se quiere lograr 8xito en alguna de las medidas-
ortodénticas preventivas. Callosidades en las manos o una ufa-
del pulgar extremadamente limpia a wenudo confirmardn una his-
toria de succiln de pulgar u otros dedos,

En 1o que se refiere al desarrollo de una oclusién normal -
el orden de erupcién parece ms importante qus el momento exac
to de la erupcién,

BTIOLOGIA

Los factoree etiol6gicos dentro del campo de accién de) o--
dontopediatra son las restauraciones de .amafio adecuado junto-
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con fracaso en mantener el espacio cuando se han p8rdido pie--

zas prematuramente. En la &poca actual se han asociado general
mente los h&bitos linguales con piezas en protucidn y mordidas
abiertas.

Se justifica al atribuir a la herencia las maloclusiones =--
sin causas obvias, siempre que el jucio esté basado en sblidos
conocimientos de genética. Sin embargo, no deber§ utilizarse -
la herencia como disfraz para encubrir la ignorancia.

CLASIFICACION

En aflos recientes la clasificacifn de Angle ha recibido ===
grandes criticas adversas, no obstante eltan.injuldficadas. -
Gracias a la clasificacién de Angle el grupo de ortodoncistas-
ha aumentado.

El dentista comdn que envia a un paciente con un ortodonsis
ta no puede clasificar la maloclusifn del paciente si no cono-
ce la clasificacién de Angle.

Desde el punto de vista de la ortodoncia preventiva, algu--
nos casos de primera clase, pero no todos, pueden ser trata--
dos sin enviar al paciente al ortodoncista, Todas las maloclu-
siones de sagunda y tercera clase deberfn enviarse al ortodon-
cista. En caso de maloclusiones de segunda o tercera clase, el
ortodoncista qus vaya a tomar sl caso posteriomenete puede a~-
consejar al odont8logo mantener espacios abiertos o tomar o---
tras medidas interceptivas., Este procedimiento es aceptable sb
lo si los padres comprenden que el ortodoncista deberd tomar -
posteriormente medidas ortodénticas futuras,

Al ex@minar, gensralmente se puede hacer una clasificacién,
81 existe alguna duda sobre la cleificacifén, los modelos de es
tudio son de gran ayuda,

Actualmente, existen muchas modernas ayudas para el diagnfa
tico que Angle no tuvo a su alcance,
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PRIMERA CLASE

Es una maloclusidn de primera clase, cuando los molares es
t&n en su relacidn apropiada en los arcos individuales, y los
arcos dentales cierran en un arco suave a posicién oclusal,--
la cGspide mesiobucal del primer molar superior permanente es
tard en relacién mesiodistal correcta con el surco bucal o me
siobucal del primer molar inferior permanente (La posicifn co
rrecta dependerf, en cierto grado de la oclusién de los mola-
res primarios, si estdn adn presentes).

SEGUNDA CLASE

Bs una maloclusién de segunda clase, cuando los wmolares es-
tén en su posicifn correcta en los arcos individuales, y los -
arcos dentales cierran en un arco suave a posicién centrica,--
1a cdspide mesiobucal del primer molar superior permanente es-
tarf en relacién con el intersticio entre el segundo premolar-
mandibuler y el primer moler mandfbular. BEn otrss palabras el-
arco inferior oclusiona en distal al arco superior, como lo --
ftlustra la oclusifn de los molares. Angle reconocia dos divi-~
siones de maloclusionss de segunda clase, eagln la inclinacibn
de los inciaivos superiores. También reconocia la existencis--
de una rslacifn de segunds clase en un lado y una relacién de-
primera clase en el otro lado, a las qus llamabl una subdivi--
si6n. En general, los ortodoncistas concideran los casos de --
subdivistionse nle diffciles de corregir.

SERCEMA C B

s maloclusifn de tercsra clase, cuando 10s molares estén~--
on posicién correcta en los arcos individuales y los arcos den
tales clerran en un arco suave & posicidn clntrica, la clspide
meefobucal del primer molar maxilar permanente estard en rela-
c18n con el surco distobucal del primer molar mandibular pemms
nente, o con el {ntersticio bucal entre el primero y el sequn-
do molares mandibulares o fncluso, distal. Bn otras palabras--
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la mandfbula oclusiona en mesial al maxilar superior. Angle---
tambié&n reconoci® una afeccibn unilateral en esta clase, a la-
que denomino subdivisibn de tercera clase, cuando los molares-
en un lado siguen el patrén de tercera clase, y los molares --
del otro lado se encuentran normalmente en relacidn mesiodis--
tal.

RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE
MALOCLUSIONES DE PRIMERA CLASE

Al examinar la definicién de maloclusiones de primera clase
ee velarfn ciertos criterios importantes para clasificar ade-~-
cuadamente., En primer lugar, "los molares estin en relacién co
rrecta en los arcoe individuales". 81 un segqundo molar prima--
rio maxilar, o incluso un primer molar, se ha pérdido temprana
mente, con la desviacién subsecuente del primer molar superior
permanente, el caso no serl necesariamente una maloclusibén de-
sequnda clase, 81 el molar permanente se desvia, generalmente-
se desviara més hacia bucal que hacia lingual, Por lo tanto,--
volver a colocar mentalmente el molar requerird movimientcs de
rotacién y hacia atris, antes de poder hacer una clasificacién
adecuada. 81 se presenta alguna duda, los modelos de estudio=--
pemmitirin observar la oclusifn desde lingual,

En las oclusiones normales, la cGspide mesiolingual del ~---
primer molar superior permanente deberd sstar en la fosa cen--
tral del primer molar mandibular permanente,

El stquiente criterio es: "Los arcos dentales cierran en ar
co limpio s posicifn oclusal®. Esto implica ausencia de inter-
ferencias clspideas o de articulaciln al realisar el movimien-
to de cerrar. Este acto de cerrar es un criterio muy importan-
te en los exlmenes de casos de maloulusibn,

La posicibn oclumal puede exhibir fncisivos i(nferiores ante

riores a incimivos superiores, L& ruta que toman para llegar--
allf puede representar la diferencia entra una maloclusidn de-



tercera clase y una maloclusifn de primera clase, tipo tres,--
Las maloclusiones de primera clase, tipo tres, muestran una in
terrupcifn en la continuidad del arco al cerrar, cuando los in
cisivos se encuentran de borde a borde. De la posicifn de bor-
de aborde la mandfbula tiene que desviarse hacia adelante para
lograr que los molares entren en oclusién. Las maloclusiones -
de tercera clase mostrarén cierre en arco interrumpido desde -~
posicifn totalmente abierta hasta oclusibn, con los incisivos-
inferiores anteriores a los incisivos superiores. Los pacien--
tes con mordidas cruzadas posteriores, o maloclusiones de pri-
mera clase tipo cuatro, deberén observarse desde el frente al-
cerrar, para ver si se presenta una desviacién mandfbular an--
tes de llegar la mandtbuls & la posicibn oclusal. Si no se pre
senta desviaciln mandibular y las lineas medias son simétricas
puede esperarse que una piesa aislada en mordida crusada res--
ponda al tratamiento sencillo.

81 se presenta desviacifn mandtbular al cerrar, deberd ins-
truirse al paciente con mordida crusada posterior para abrir -
totalmente la boca, colocar la lengua 10 mas posteriormente po
sible en el techo de la boca, y cerrar lentamente hasta que --
las piesas entren en contacto nuy ligero., En este mamento el -
examen de la boca puede revelar que las clepides bucales de --
ambos primeros molares superiores estén tocando las puntas de-
las clspides en ambos primeros molares inferiores. Cuando se -
pide al paciente que cierre, desvia lateralmente a eu mordida-
ocrusads habitual, Esta situacibn requerirf expanuifn bilateral
del arco dental superior, y el odontélogo tendr8 que decidirse
entre si realisar 81 esto, o enviar el caso a un ortoncists, -
Rebajar cuidadosamente los puntos de contacto de loe caninos -
primarios en interferencia a menudo simplificarf el manejn de-
problemas de este tipo,

Mientras 10s pacientes con mordida crusada estén en posi---

cién tnicial de contacto, es buena medida comprobar otra ves ~
1a relacifin meajodistal de los molares para poder clastificar.
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En una desviaci8n mandibular lateral, uno de loa c6ndilos--
hace rotacifn, mientras que el otro se mueve hacia adelante,--
desviando mesialmente las piezas en ese lado. Por esto, los mo
delos de piezas en posicifn totalmente cerrada no representan-
la verdadera dimensifn mesiodistal de loa arcos dentales en la
forma que seri exhibida cuando se corrija la interferencia de-
contactos dentales. |

El tercer criterio es: "la clspide mesiobucal del primer mo
lar permanente maxilar estari en relacién mesiodistal apropia-
da al surco bucal o mesiobucal del primer molar permanente man
dfbular®. Muchos odontélogos utilizan esto camo el Gnico crite
rio para clasificar. Un juicio de este tipo se formuls sin to-
Mar en cuenta los conocimientos obtenidos desde que Angle, ori
ginalments, pens8 en los molares como en entidades fijas y co-
rrectas en los arcos individuales. La clasificacifn de Angle -
se refiere s0lo a la relaciftn mesiodistal de los molares. No -
afecta a las relaciones bucolinguales.

Esto nos lleva a los tipos de maloclusiln de primera clase:
Esta discucifn de los diferentes tipos de maloclusién de prime
ra clase indicari, en términos generales, los tipos que sean--
compatibles en tratamientos ortodonticos correctivos.

PRINERA CLASE TIPO I.-

Lae maloclusionss de primera clase, tipo I, aon las que pre
sentan incisivos apifionados y rotados, con falta de lugsr para
que caninos permanentss o premolares se encuentren en su posi-
ci6n adecuada. Precusntamente, los casos graves de maloclusio-
nes de primera clase se ven complicados por varias rotaciones-
e inclinaciones axiales graves de las piesas. Las causas loca-
les de esta afecciln parecen deberse a excesos de material den
tal para el tamafio de los huesns mandibulares o maxilares supg
riores; ee considers a los factores hereditarios 1la causa ini-
cial de estas afecoiones.

Bl ortodoncista trata este tipo de casos por uno de los si-
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es tratamientos o convinacibdn de ellos:
Puede expandir el arco dental lateralmente,

Puede expandirlo anterior-poateriormente, en un esfuerzo
por hacer el soporte 8seo igual a la cantidad de substan
cia dental,

Puede decidir extraer algunas piezas para lograr que la-
cantidad de substancia dental sea igual a la de soporte-
6seo.

mayorf{a de los casos de primera clase, tipo I, deberdn -
se al ortodoncista. Las excepciones a esta categoria que
correcirse, 8§ cuando menos nejorarse, con la ayuda de -
preventivas incluyen algunos casos en dentaduras mixtas

Apifioramientos anteriores leves pueden aliviarse recor-
tando el lado mesia: de los caninos primarios,

Las faltas leves de espacio para 108 primeros prsmolas--
res puaden remediarse recortando el mesial del segundo-
molar primario,

Finalmente, el uso de hilos methlicos de separacibn, =~-
a cada lado de un segundo premolar que encuentra lugar-
casi suficientepara hacer erupciln, a veces hacc posi--
ble que la piesa brote en su posiciln corrscta,

casos de primera clase tipo I, son frecuentemente casos
tracciones en serie”. Casi todos ellos requieren algln -
eteraplutica mecinica antes de tsrminarse, y generalmen-
berf dejarse al ortodonciata la responsabilidad de su --

tratamiento,

PRIMERA CLASE TIPO II,-
Los casos de primera clase tipo II, presentan relacifn man-

dthula

r adecuada, como la ilustra la oclusifn mola:, si pueden

aplicarse todos los oriterios mencionados anterformente.

Los incimivos maxilaree estAn inclinados y espaciados, La-

causa

es qeneralmente la sucribn del pulyar. Estos incisivos-



estdn en posicién antiest8tica, y son propensos a fracturas,--

Este tipo de casos de primera clase, tipo II, pueden tratarlos
odont8logos generales y odontopediatras.

PRIMERA CLASE TIPO III.-

Los casos de maloclusifn de primera clase tipo III, afectan
a uno o varios incisivos maxilares trabados en sobremordida, -
El maxilar inferior es empujado hacia adelante por el pacionti
despuls Je entrar los incisivos en contacto inicial, para lo--
grar cierre completo. Esta situacifn generalmente puede corre-
girse con planos inclinados de algun tipo. El método mas senci
110 son 178 ejercicios ordenados de espitula limgual, en los ~-
casos en Jue puede esperarse la cooperacifn total del paciente
Debe haber lugar para el vimiento labial de las piesas supe-
riores @ :nferiores, o para que se muevan reciprocamente,

PRIMERA CLASE TIPO IV.-

Los casos de primera clase tipolV, presentan mordida crusa-
da posterior. Dentro de las limitaciones descritas, muchas mor
didas crusadas que afectan a una o dos piesas posteriores en -
cada arco pueden tratarse bien sin enviar el caso a un ortodon

cista, siempre que exista lugar para que las piesas o la pilesa
puedan moverss.

PRIMERA CLASE TIPO V,~

Los casos de primera clase, tipo V, se parecen en cierto ~-
grado a los de primsra clase, tipo I, La diferencia esencial -
radica en la etiologia local. En las maloclusiones de primera~
class tipo V, se supone que en algdn momento existil espacio -
para todas las piesas, La emigracifn de las piesas ha privado-
a otras del lugar que necesitan. A veces, el hacinamisnto se ~
produce mlis posteriormente. Una etapa posterior puede mostrar-
los segundos premolares erupcionados hacia lingual,

A diferancia de los casos de primera clase tipo I, los ca-~
sos de primera clase tipo V, aceptan con mayor facilidad trata
mientos preventivos,
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Un conocimiento de la clasificacién permite al odont8logo---
elegir los casos para tratamientos que presenten mayores proba-
bilidades de &xito. La gama de operaciones es muy amplia. Las -
maloclusiones de primera clase son m&s abundantes que cualeg---
quiera de las otras y puede evitarse que la mayoria de estos ca
sos, por no decir que todos, se conviertan en auténticos proble
mas ortodonticos, .

Cuando se ha determinado que un caso cae dentro de la catego
ria de primera clase, pueden aplicarse los diversos anflisis --
disponibles para observar la relacifn entre espacio del arco y-
tamaiio de la piesza. Estos anllisis ayudarin a determinar si se-
puede guardar lutueicﬁtc espacio con la ayuda del mantanimiento
activo, recortando de canino a molares primarios, o una convina
ci8n de estos métodos.

En conclusifn, destaquemos de nuevo estas afecciones no ocu-
rren aisladas.El operador no deberf dejar que una situacién --
destacada domine su plan de tratamiento causando la exclusién -
de otras afecciones obvias que necesitan correccibn,
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CAPITULO V

FACTORES LOCALES QUE
INTERVIENEN EN LA
PERDIDA DEL ESPACIO

CARTIES

La cariee dental continia eiendo un problema primordial en
odontologfa y debe recibir una atenciln importante en la prac
tica cotidiana, no solo desde el punto de vista restaurativo-
eino también deede sl punto de vieta de los procedimisntos -~
preventivos destinadoe a reducir el problema.

La caries dental es uno de los factoree principalee y pre-
disponentes para la pérdida de) espacio en la dentadura prima
ria ya que conduce, a la pérdida prematura de dientes decidu-
os, desplasamiento subescuente de dientes contiguoe, e incli-
naci6n axial anormal, factores que influyen en la disminucién
de la longitud dsl arco,

Los molares deciduos son mae suceptibles a la caries tanto
oclueal como proximal y de esta Gltima observacibn clinica ~-
han demostrado que la cariee maesial del segundo molar tempo--
ral, suele ser mas extensa y con mayores probabilidadee de lg¢
8i8n pulpar que la caries distal del primer molar tempcral, -

En la denticién decidua, la sscuencia ds]l ataque des caries
sigue un esquema determinado:
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~Molares infuor:.ores.
-Molares supsriores.
-Dientes anteriores superiores,

Es m8s frecuenta encontrar caries en las superficies oclu-
sales que en las proximales ya que estas no suelen producirse
si no hay contacto dental.

Este tipo de caries progresa con mayor rfpides que la o---
clusal y causa una mayor proporcién de exposiciones pulpares-
debido a la anatomfa de las piezas temporales, 10 cual revis-
te gran importancia, ya que las caries interproximales son de
terminantes en el acortamiento de la longitud del arco. Cual-
quier disminucién en la altura mesiodistal de un molar deci--
duo puede scacionar un deslizamiento hacia adelante del pri--
mer molar permanente (fig. A-V), de ahf que una restauracibn-
anatfmica inmediata y adecuada de un diente temporal sea con-
siderada como un procedimiento importante en ortodoncia pre--
ventiva.

Fig, A-Y, Efecto le¢ caries proximal.



PERDIDA PREMATURA DE PIEZAS TEMPORALES

La p8rdida prematura de los dientes deciduos es un factor--
importante que intervienen en el acortamiento de la integridad
de la arcada dentarfa, Dicha pérdida puede deberse a varios =-=-
factores, entre los cuales traumatismos y extracciones, de &s-
te dltimo se pueden diferenciar las extracciones de las piezas
como consecuencia de caries de cuarto grado y aquellas que se-
realizan para aliviar una maloclusibn, llamadas extracciones--
seriadas. Otra causa de la pérdida prematura de dientes desi--
duos reside en la reabsorcién de las rafces vecinas de estos--
dientes, por la formacibn de gérmenes de dientes permanentes,-
con especial frecuencia son los caninos deciduos por los late-
rales permanentes y los segundos molares primarios por los pri
meros molares permanentes, todo lo anterior ocurre en el maxi-
lar superior.

En el problema de pérdida prematura de los dientes prima---
rios es importante el conocimiento de la propensifin de los ~~--
dientes al deslizamiento el cual puede efectuarse antes y du--
rante la erupcién, asf como una vez que aparecen poxr completo-
en su posicién.

Durante la erupcifn, el diente pasa cuatro perfodos de de-
sarrollo, y los factores que determinan su posicién varian en-
cada perfodo correspondiente,

Al principio se cree que la posicibén del diente asti deter-
minada por mecan{smos genéticos.

Durante la erupcibn intraalveolar es afectada por la prasen
cia o ausencia de dientes adyacentes, grado de resorcibn de -~
los dientas deciduos, pflrdida prematura de los mismos y por ~--
cualquier otro factor que altere el cracimiento o forma de los
alveolons,

Al penetrar a la cavidad bucal en el llamadg perfodo intra-
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oucal & de preoclusifn, el diente puede ser movilizado por las
fuerzas mdsculares o por obhjetos extrafnos llevados a la boca y

jeslizarse hacia los espacios dejados por caries o extraccio=--
nes. Cuando los dientes est&n en estado oclusional de erupcién
> sea, ocluyendo con los del arco dental opuesto, es un siste-
na de fuerzas lo que determina la posicifn del diente. Las ---
fuerzas de erupcién dirigidas hacia arriba y el crecimiento al
veolar estén contrarrestadas por la oposicién de la fuerza de~
>clusifn dirigida apicalmente (Fig. B-V). La membrana periodon
tal ejerce hacia el hueso alveolar la fuerza de la mastica ---
cidn.

".q. BV,

Al haber la pérdida de plesas temporales, precosmente débi-
do a extraccionss, hay una ruptura en el equilibrio de estas--

fuersas; aln cuando no siempre es dafitno éste equilibrio, ya--
que cuando existe falta general de espacio, la lucha por éste-
on ol medio 6se0 dental es critico y la plrdida de una pieza--
dental contribuye a evitar maloclusiones futuras,

CONSECUENCIAS DE UNA EXTRACCION

Es importante tener una visién clara de las consecuencias ~
de una extragcifn, Las leyes generales de la migracifn denta--



ria

despu#s de la extraccifn, son el resultado positivo de ob-

servaciones hechag durante decenios, las cuales resumiendolas-

son:

1.-

Boem

Donde se extrae un diente se produce la migracién de los -
dientes vecinos, Esto afecta tanto a los vecinos como a --
los antagonistas, Factores esenciales; son la naturaleza--
de la intercdspidacifn y la sobre carga funcional.

La migracibn es mis de inclinacifn que corporal (paralela)

Para la erupcién de dientes limitrofes no existe practi
camente que la m&s inclinacifn, tanto en el maxilar supe--
rior como en el maxilar inferior. En el maxilar superior -
l1a inclinacifn es menos llamativa que en' el maxilar infe--
rior.

La migracifn en el méxilar superior es mis ripida y mayor-
que en el maxilar inferior; en consecuencia, el cierre de
un espacio se verifica mis pronto y més completamente en--
el maxilar superior que en el inferior,

La migracin mesial es mis répida que la migracibn Adistal-
en el maxilar inferior @sta diferencia es menos patente.--
Esto se explica porque la migracifn mesial se ve muchas ve
ces favorecida por dientes que no han brotado todavia, El-
espacio se cierra en una forma que produce por lo menos, -
una migracin mesial de dos tercios, quedando simplemente-
paralisada 1la migracifn distal de los dientes anteriores,

En el maxilar inferior el clerre del sspacio desde atras-
es mucho mls lento, a menudo ni siquiera se produce, de ~~
tal manera que es posible una migracién distal prolongada-
y si{n entorpecimientos,

La migracin es tanto ms rdpida y mayor cuanto mis joven-



es la persona que la padece. En estas circunstancias jue--
gan un papel principal:

=El crecimiento adn no terminado de las rafces.

-La movilidad de los dientes, todavia sin carga funcio
nal importante.

~-La erupcién de nuevos dientes.

6.~ Una migracibn coorporal se produce m&s bien en dientes ve-
cinos que no han brotado todavia. (Fig. C-V).

|

()

I'iq . C-V.

Cuando existe oclusién normal sin deficiencia de la longi--
tud de la arcada, la pérdida de los dientes dsciduos en la so-
na anterfor superior e inferior, no suelen presentar problemas
que los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el des~--
plazamiento mesial de los dientes contiguos. Sin embargo en el
caso de que un incisivo primerio se pierda antes de que las co
ronas de los incisivos permanentes estén en posicibn para evi-
tar ol deslisamiento del diente colocado mis distalmente, es--
importante un control para evitar una maloclusifn que posta--~-
riormente se agravarifa teniendo que someter a un tratamiertn--
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de ortodSncia correctiva.

La p8rdida precoz de caninos deciduos tiene importancia dé-
bido a que el sucesor hace erupcidn tardiamente y si un ante--
cesor se pilerde prematuramente en el maxilar antes de que los-
incisivos se han movido juntos, puede ocacionar espaciamiento-
de estos dientes y al erupcionar el canino lo hace en labiover
sién; en la mandfbula se produce inclinacién lingual de los --
cuatro anteriores permanentes, al perderse antes de tiempo los
caninos deciduos,

La pérdida del primer molar temporal reviste especial inte~
res adn cuando 1a oclusién sea normal; si éste se pierde tem--
pranamente, ¢l segundo molar deciduo se desliza hacia adelan--
te. El primer promolir no tiene dificultad en aparecer, ya que
mesiodistalmente es més angosto que el diente que sucede, no--
ocurriendo lo mismo con las piezas que hacen erupcién mis tar-
de, las cuales encuentran espacio finsuficiente, para erupcio--
nar en una posicién adecuada.

Cuando se pierden los segqundos molares deciduos antes de e-
poca normal de cambio, se produce la mesiogresiln 8 desliza---
miento hacia mesial del primer molar permanente lo cual probo-
ca cambios importantes por ser @ste dltimo la unidad dentéria-
que gqufa la erupcién de las sigquisntes,

El segundo molar deciduo tiene mayor anchura mesiodistal --
que su sucesor, pero la diferencia en su anchura se utiliza en
la parte anterior del arco para dar espacio suficiente & los -~
caninos permanentes. Por #sta rasfn, en la dentadura superior-
la pbrdida prematura del segundo molar deciduo no se da en un-
segundo premolar bloqueado, sino en labiovereiln del caning,-~
Esto ocurre a causa de que el canino hace erupoifn on el arco-
superior despulls del sequndo primer premolar, que tiene oporty
nidad de ocupar el espacio disponible,
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En la mandibula donde el orden de la erupcién es diferente-
y el segundo premolar es el dltimo de los tres en hacer erup--
cién o aparicidn, en caso semejante se observary desviado =----
hacia afuera de su posicién,

No obstante lo anterjior, si la oclusifn se encuentra cerra-
da y existen espacios de crecimiento y de primate, disminuye -
la tendencia a la pérdida del espacio en la zona donde se ha -
extraido prematuramente un molar deciduo.



CAPITULOUVI

PROCEDIMIENTOS DE LA
ORTODONCIA PREVENTIVA

TRATAMIENTO DE CARIES

Un procedimiento de Ortodoncia Preventiva.- La restauracién
de material dentario pérdido es una consideracisn ortodbntica.
Las restauraciones con frecuencia son nocivas para los dientes
y los tejidos periodontales. El concepto de Odontologfa Restau
radora que recomienda puntos de contacto proximales demasiado-
ajustados, puede convertir una oclusién normal en maloclusién,
Se debe de conservar la correcta dimensién vertical de los -<-.
dientes "restaurados.

Es un peligro ls utilizacién de un separador meclnico para-
la colocacién de una matrfz restauradora, débido a que los ---
dientes son separados en direccién mesiodistal y sori también -
elongados a posiciones de contacto prematuro., No se deberd de-
colocar materiales de obturacifn temporal demasiado altos,

Una sobreextensifn de 1 mm., en una restauraci8n puede produ
cir efectos a largo plazo, especialmente si exfsten ) 8 4 res-
tauraciones en un mismo segmento,

El tamafio de posicifin del punto de un contacto es igualmen-
te importante que la dimensidn mesiodistal, La falta de exten-
si6n astl como la sobreextensidn es igualmente nociva, ya que ~
permite el desplazamfento de los dientes contiquos,
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Existen miles de casos de apifiamiento de incisivos inferio-
res, puntos de contacto funcionales prematuros, oclusidn trau-

mitica causada por el llenado de agujeros u odontologia restau
radora. También es importante restablecer la relacibn de los -
planos indicados al colocar restauraciones. El tallado anat6--
mico de la restauracidn tiene m&s que un fin esté&tico, la fun-
c16n normal puede exigirlo y la estabilidad de la oclusién lo-
requiere.

AJUSTE OCLUSAL EN LA DENTICION PRIMARIA Y MIXTA.
El ajuste oclulpl en la denticién primaria y mixta es otro-
procedimiento de la ortodoncia preventiva.

Los puntos prematuros de contacto son agentes causales dée-
bruxismo, por lo que deberdn de ser eliminados mediante el des
gaste prudente.

Los métodos de diagnBstico y el registro de los sintomas ~--
clinicos al cerrar la boca el paciente desde la posicibn pos--
tural de descanso hasta oclusibn completa nos proporcionarf -~
muchos datos sobre los puntos prematuros de contacto que son -
frecuentes en la denticién primaria, la mayor parte son tran--
sitorios y relacionados con el proceso seruptivo, Las diferen--
cias funcionales incipientes, precursoras de los desplazamien-
tos del maxilar inferior o de las mordidas cruszadas son facil-
mente detectadas a temprana edad,

El uso de papel de articular y la mordida en cera, sefialan-
las cdspides o planos inclinados dudosos, Analizaremos también
las facetas de desgaste de los dientes que ya han hecho erup--
cién,

Intimamente relacionada con el equilibrio o ajuste oclusal-
estf la necesidad de cortar con un disco los primeros y segun-
dos molares deciduos grandes para permitir la erupcién de los-
dientes permanentes correspondientes, Por ejemplo, cuando el~-
canino superior parece mer que no posee espacio suficiente dep



tro de la arcada y por lo tanto har8 erupcién hacia el aspecto
labial, se podr4 obtener espacio mediante un corte del extremo
proximal del segundo molar primario. Pero s8lo si los promola-
res todavia no estén listos para hacer la erupcién, pero si --
las raices de los segqundos molares ya estén muy reabsorbidas--
serd mejor extraer el molar primario, antes de tiempo.

81 hay ausencia congénita de segundos premolares y existen-
sequndos molares primarios, para evitar una interrupcién de---
los incisivos y como el segundo molar es mids ancho que el pre-
molar se reducirf su anchura con un disco, asi mismo si exfs--
ten restauraciones proximales muy grandes,

CONTROL DEL ESPACIO EN LA DETENCION DECIDUA,

Una parte fmportante en la ortodoncia preventiva es el mane
jo adecuado de los espacios creados por la pérdida inoportuna-
de los dientes deciduos. Desgraciadamente algunos dentistas --
son culpables de recomendar a los padres que no procedan a la-
reparacifn de los dientes deciduos, porque serfn exfoliados.--
Quisé porque el dentista no sepa que la'pirdlda prematura de--
estos dientes puede con frecuencia destrufr la integridad de--
la oclusifn normal.

Esto significa que tan pronto se chserve interrupcifén en la
continuidad de las arcadas superior o inferior deberf colocar-
se un mantenedor de sspacio inmediatamente,

Algunos dientes se pierden prematuramente por naturalesa,~-
Gste es o] caso de los caninos deciduos, )a mayor parte de es-
tas pérdidas prematuras espontaneas, la razén es la falta de~~
espacio para acomodar todos los dientes en las arcadas denta~~
rias,
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CAPITULO VII

MANTENIMIENTO DE LA
CONCLUSION NORMAL

8n ¢l mantenimiento de la oclusién normal, la ortodoncia -
preventiva guarda el papel més importante para lograr dicho -
objetivo. De manera que sl constante cuidado y observacifn del
crecimiento y aposicifn Gsea, asf como erupcifn dentral son el
atributo con el cual se logra alcanzar la oclusién normal,

Igualmente importante es la odontologia preventiva, de la -
ortodoncia preventiva es 8010 una parte, a diferencia de cier-
tas fases de la odontologia restauradora, que son servicios -~
que se realizan en una sola visita, la ortodoncia preventiva,-
por su misma naturalesa, exige una tfcnica continua a largo -
plaso, Ortodoncia preventiva exige una vigilancia dinfmica y -
constante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista-
como para sl pacisnte,

Es indispensable que se establesca una relacifn adecuada -~
entre, el dentista, el niAd y los padres durants la primera vi
sita, Mediante ilustraciones, modelos, debemos hacer ver & los
padres que una oclusiln normal no sucede simplemente., Deberdn-
comprender que muchas cosas pueden trastornarse y deberdn apre
clar la complejidad del desarrollo dental, mucho més flcil -~ ~
resulta prevenir o interceptar los problemas incipientes que -~
tener que corregirlos posteriorments,
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El examen radiogr&fico deberf hacerse desde edad muy tempra
na, generalmente a los dos afos y medio. Cuando el nifio alcance
los cinco afios de edad, el dentista deber8 establecer un pro -
grama definido para el registro de cualquier huella que indi -
que el inicio de alguna mal oclusién. Este examen radiogrdfico
deberd efectuarse de menos cada dos afos. De ser posible debe-
r& hacerse un examen radiogri&fico panorfmico que nos permita -
apreciar el desarrollo total de la‘denticifn bajo la superfi -
cle.

Los modelos de estudio son indispensable, ademfs de consti-
tuir un registro ligado al tiempo de una relacién morfolégica-
particular, ayudan al dentista a interpretar sus radiograffas,
Estos deberén obtenerse de preferencia cada afio y durante el -
perfodo de los seis a los doce afios, o sea, durante la denti -
ci6n mixta. Estos constituyen un registro de gran valor para -
cada paciente. Puede aprenderse mucho acerca de los problemas-
sinilares en otros pacientes mediante la correlacién de todos-
los medios de diagnfstico y la comparacifn de los registros.

ALTERNATIVAS ORTODONTICAS PARA EL
MANTENIMIENTO DEL ESPACIO

La primera obligacifn del dentista que desea realisar orto-
doncia preventiva es tratar de mantener una oclusién normal -
para esa edad en particular, En primer lugar el destista debe-
£l observar que los dientes erupcionen a tiempo y correctamen-
te, comprendiendo desde luego la importancia que tiene coordi-
nar todos los segmentos de arcada con el patrén general de - -
desarrollo,

Para lograr esto el dentista tendrf un programa de adecua =~
ci6n para los pacientes., Poseer los conocimientos necesarios ~
para mantener sl espacio, control y recuperacibn del m{ , -~
mantenimiento de un programa para la exfolfaciSn por cuadrante,
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Andlisis funcionales, revisién de los h&bitos bucales, ejerci-
cios musculares, control de caries, prevenci8n de los dafos -
causados por los aparatos ortopédicos usados, etc.

Como sabemos no todas las oclusiones son evidentes superfi-
"cialmente. Un gran porcentaje de mal oclusién de tipo I, se =
presentan durante los perfodos criticos del desarrollo, con la
mayor parte de la actividad bajo la superficie. Por esto se de
berdn programar exfmenes radiogr&ficos al menos una vez al aiho

despuls de que los incisivos centrales secundarios hagan erup-
cién.

Los indicadores radiogrficos més precisos de los problemas
ortod6nticos futuros son:

1. Patr6n de la resorcifn de la denticifn primaria
2, Ciclo de erupcifn de la dentici8n secundaria,

Como la presifn estimula la resorcifn de los dientes por la
actividad osteobliistica y la mesializacién y en el movimiento
de los dientes, el factor mis apropiado para indicar la resor-
cién es la presifn del diente secundario en erupcién, siendo -
el crecimiento real de la rais el factor més adecuado para -~ -
dessncadenar este fenlmeno. Al alargaree la rai: contra el - -
ligamento a manera de hamaca resistente a la resorcifn durante
la fese prefuncional de la erupcifn, la corona del diente - -
secundario se aproxima a la rafs decidua., Sabemos que ocurren-
procesos vitales que desarrollan gran actividad con crecimien-
to de hueso, cemento, dentina, mesenquims pulpar y tejidos de-
la membrana periodontal, todos desplaséndose en forma ordenada
como si fueran dirigidos por algln cerebro electrénico, No es-
posible que sucedan tantas cosas al mismo tiempo y tan intima-
mente ligadas entre 8%, sin que suceda algln trastorno alguna-
ves,
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MANEJO DE LOS PROBLEMAS DE MANTENIMIENTO DE ESPACIO

Los efectos perjudiciales de la p&rdida extempor&nea de uno
o m&s dientes primarios, difiere muchfsimo en pacientes de la-
misma edad y etapa de la denticién., Estos efectos presentan un
problema al cual no se ha concedido una detenida investiga - -
cién. Las conclusiones obtenidas de la observacién de pequefos
grupos de nifios por un perfodo breve ha proporcionado diversas
opiniones concernientes a las indicaciones de mantenimineto de’
espacio despuls de la pérdida del diente primario. Pese a esto
el nifio puede haber llegado a formar una oclusién normal o por
lo menos funcional. Pero si se observa con m&s cuidado, a la -
mayorfa de los pacientes con pérdida prematura de un diente -
primario en particular en nifios con algdn tipo de mal oclusibn
presente, #e verin cambios anormales que podrén ser seguidos -
a lo largo de la vida del paciente.

Un dients se mantiene en su posicién correcta en el arco -
dental como resultado de la accifn de una serie de fuerczas. Si
se altera o elimina una de las fuerzas, se producirfin modifica
ciones en la relacién de los dientes adyacentes y habrd un des
plazamiento dental y la creacifn de un problema de espacio. -
Tras dichas modificaciones, los tejidos de sostén padecer&n -
alteraciones inflamatorias y degenerativas. Como ejemplo de -
las fuersas que mantienen el segundo molar primario inferior -
sirve lo siguiente: el primer molar primario; el primer molar-
ejerce una fuersa igual y opuests, la lenqua por dentro y la -
musculatura del carrillo por fuera también ejerce fuersas igua
les y opuestas; el reborde alveolar y los tejidos periodonta ~
les producen una fuersa hacia arriba, mientras que los dientes
del arco antagonista ejercen una fuersa compeneadors hacin aba
jo, La alteracifn de una de estae fuerszas, como ocurrirfa, de~
extraerse ol primer molar de la primera denticién, permitird -
que ¢l segundo molar se desplace por influencia del primer - ~
molar secundario. Esta fuersa seria de particular fntensidad ~
si1 el primer molar se hallara an una etapa de erupcifn activa,
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Como regla general, cuando se extrae un molar primario pre-
maturamente o se pierde éste, los dientes por mesial y distal-
tenderin a desplazarse hacia el espacio resultante. Como ya se
habia mencionado en el capitulo anterior, observaciones recien
tes indican que la mayor parte del cierre del espacio se produ
ce en los seis meses consecutivos a la pérdida extemporfnea de
un diente primario. En muchos paclentes, ser& visible la reduc
cién del espacio en cuestifn de dfas.

Puede producirse una caries proximal en la cara de un molar
primario que provogue el desplaszamiento de los dientes y la -
pérdida del espacio necesario para la erupcién de los dientes-
secundarios. Aunque haya alguna falta de acuerdocon la - - =
frecuencia con que se produciré una mal oclusién, después de -
la p8rdida extemporénea de un diente primario o secundario, -~
hay una cantidad de factores jenerales que influyen sobre la -
creacifn de una mal oclusifn:

1. LA NORMALIDAD DE LA MUSCULATURA BUCAL: Una posicibn lin
gual anormalmente alta, sumada a un mdsculo mentoniano-
puede eer dafiosa para la oclusiln despuls de la pérdida
de uno de los molares primarios inferiores. El resultan
te final serd el colapso del arco dental y deeplasamien
to distal del segmento anterior.

3., LA PRESENCIA DE HABITOB BUCALES: Los hibitos de euccién
desl pulgar y otros dedos que ejercen fuersas anormales-
sobre el arco dental, también son responsablee de ini -
cfar un colapso tras la pérdida extemporinea de los - ~
dientes.

3. LA EXISTENCIA DE UNA MAL OCLUSION: La insuficiencia de-
ia longitud del arco y otras formes de mal oclusifbn en-
particular la clase II divieifn I, normalmente empsoran
progresivaments despuls de la plrdida extemporinea de ~
los dientes primarios inferiores,
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PLANIFICACION EN EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO

Para el dentista, son importantes las siguientes considera-
ciones al estudiar el mantenimiento del espacio, tras la pérdi
da extempor&nea de dientes primarios:

1,

2,

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA: Este factor es -
quiz8 el m&s importante y merece cuidadosa considera -~
cibn si se habr§ de producir un cierre de espacio, habi
tualmente tendr& lugar durante el primer perfodo de -
seis meses consecutivos a la extraccién, En caso de la-
extracci8n necesaria de un diente y todos los factores-
indican la necesidad del mantenimianto del espacio, es-
mejor colocar un aparato tan pronto como sea posible. -
Ocurre que muchas veces al nifio se le ha extraido un -
diente y no porta mantenedor de espacio, pudiendo haber
se producido ya lamentablemente cambios en la oclusién.
Aunque se haya producido cierre del espacio a veces -
podrfa ser conveniente realisar un mantensdor de espa -
cio para el restablecimjiento de la funcifn normal en la
tona. También podrfa convenir la construccifn de un apa
rato activo, recuperador de espacio, para despuss mante
nerlo hasta la erupcifén de los dientes secundarios,

EDAD DENTAL DEL PACIENTE: La edad cronolégica del pacien
te no es tan importante como su edad evolutiva, Las - -
fechas promedio no deben influir sobre las decisiones -
concernientes a la construccifn de un mantenedor de - -
espacio; son grandes las varfaciones en la 8poca de - -
erupcifn de los dientes,

No es raro observar premolares que srupcionaron a los ocho-
afios. Aunque hay situaciones en las que a los quince afios se -~
conservan molares primarios y tienen los de reemplazo en las -
etapas finales del desarrollo y la erupcifn, Hay que tener en-
cuenta la edad en que se perdié el diente primario pues esta -
puede {nfluir sobre la 8poca de aparicifn del resmplasante. Va
rios estudios indican que la pérdida de v, molar primario -~ -
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antes de los siete aiios de edad padeccrf una emergencia retra-
sada del reemplazante, mientras que la pérdida posterior a los
siete afos conduce a una erupcién temprana. lLa magnitud de - -
este efecto disminuye con la edad.

3.

‘

CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE NO ERUPCIONADO:
Las predicciones de aparicifn de dientes basadas sobre-
el desarrollo radicular y la edad en que se perdi8 el -
diente primario no son de fiar si el hueso que recubre-
al diente secundario ha sido destrufdo por la infeccién,
en esta situacién la aparicién del diente secundario --
puede estar acelerada. En ocasiones el diente puede -~
emerger con un minimo de formacién radicular, Cuando se
produce pérdida de hueso antes de las tres cuartas par-
tes de la rais del diente secundario en desarrollo es -
mejor no confiar en que la erupciSn esté acelerada y -
que probablemente se tenga que colocar un mantenedor de
espacio por poco tiempo.

81 hay hueso recubriendo las coronas es fécil predecir-
que no se producird la erupcifn por muchos meses; estd-
indicado un aparato para mantenimiento del espacio. Una
gufa para la prediccifn de la emergencia es que los pre
molares en erupcifn suelen requerir de cuatro a cinco =
meses para desplasarse | mm. en ¢l hueso medido en una-
radiografis de aleta mordible,

SRCURNCIA DB LA BRUPCION: El odont8logo debe observar -
la relacién de los dientes en formacifn y en erupcién -
con los dientes adyacentes al espacto creado por la pér
dida prematura de un diente. Por ejemplo, si se ha per-
4140 extemporineamente un segundo molar primario y el -
segundo molar secundario estd adelantado al segundo pre
molar en la erupcifn, hay la posibilidad de que sl =~ ~
molar ejersa una fuersa poderosa sobre el primer molar-
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secundario, lo cual lo llevaria a mesializarse y ocupar
parte del espacio destinado al segundo molar. Se da una
situacién similar si se pierde prematuramente el primer
molar primario y el incisivo lateral secundario se =~ -
hallara en etapa activa de la erupcifn. La erupcifn del
incisivo lateral secundario a menudo provocar§ un - - -
movimiento distal del canino primario y una ocupacifn -
del espacio requerido por el primer premolar. Esta situa
cibn con frecuencia va acompaifiada por desplazamiento de
la 1inea media hacia la zona de la p8rdida. En el arco-
inferior puede producirse una cafda hacia adentro del -
segmento anterior, con produccién de una sobremordida -
incrementada.,

ERUPCION RETRAZADA DEL DIENTE SECUNDARIO: Regularmente-
se ve gque los dientes secundarios estdn individualmente
retrazados en su desarrollo y, por consiguiente, con su
erupcibn. No es raro observar dientes secundarios par--
cialmente retenidos o una desviacibn en la via de erup-
ci6n que provocard una alteracifn el el proceso normal-
de exfoliacibn. En casos de este tipo, suele ser necesa
rio que se extraiga el diente primario, construfir un -
mantenedor de espacio y permitir que el diente secunda-
rio erupcione en su posicién normal.

AUSENCIA CONGENITA DEL DIENTE SECUNDARIO: E)l odont8logo,
en este caso, debe decir si es prudente intentar la con
servacif8n del espacio por muchos afios hasta que se pue-
da realizar la restauracifn fija o si es mejor dejar -
que el espacio se clerre, En pacientes de este tipo es-
muy importante la consulta con un especialista, en cste
caso un ortodoncista, en particular sf existe una mal -
oclusifn en el momento del examun. 81 se decidu que se~-
ha de pernitir el cisrre de espacio, para ver, si es -
que alguna se producirf el movimiento paralelo de los -
dfentes adyacentes, Por tanta, el ortodnncista deberf -
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construir el aparato adecuado que guie los dientes a la
posicidn adecuada.

El aspecto mids importante del mantenimiento de espacio, con
sider&ndolo como un problema de oclusibn, es la representacién
de la magnitud del mismo y la repercusi8n de &ste, los padres-
deben ser informados de la situacién y se les debe explicar la
posibilidad de la generaci®én de una mal oclusién si no se toman
los espacios adecuados para mantener el mismo o guiar el desa-
rrollo de la oclusién.

Los odont8logos dejarén bien claro que el mantenedor de - -
espacio, no corregirf ninguna mal oclusifn existente y que el-
objeto principal de este mantenedor es el de prevenir wna = =
situacién totalmente desfavorable desde el punto de vista de -
la odontologfa y que se puede convertir en algo mucho mis gra-
ve, por tal motivo se requerirf la intervencién de un ortodon-
cista y un tratamiento especialmente estudiado y aplicado al -
caso, que por supuesto seria mis tardado, complicado y desde -
el punto de vista econmico, mucho mis costoso.



CAPITULO VITIX

RELACION DE LOS MALOS HABI
TOS CON LA PREVENCION DE -
MALOCLUSION.

La prevencifn comienza en la lactancia adecuada y la elec -
cibén del chupfn antificial adecuado, o sea fisiol8gicamente -
diseilado, asi como chupén paras mejorar las funciones normales-
y obtener la maduracifn del mecanismo de degluciBn. La cinesté
tica adecuada y la gratificacifn neuromuscular en este momento
bien puede impedir que se presenten posteriormente hébitos - -
anormales de dedo, labio, lengua, con su accién deformante.

Es importante verificar que los tejidos blandos circulantes
conserven un desarrollo y funcifn normales, al igual que obser
var el desarrollo normal de los dientss y huesos. Un diente -
flojo, una restauracifn alta o un disnte perdido incportunamen
te puede iniciar un tic suscular anormal o un hébito que a su-
ves pueds causar maloclusién.

La protrusibn constsnte de la lengua hacia la sona desdents
da puede provocar nordida abisrta que persiste en la denticifn
P.n.n.ﬂt. ’

Existen ejercicios para la lengua que pueden prevenir la -
maloclusién asegurando la maduracifn normal de la funcifn de -

la deglucifn.

Una afecoifn bucal molesta frscuentemente eatimula al nifio~
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para que se coloque los dedos en la boca, lo gue a su vez pue-
de conducir al h&bito de chuparse los dedos o morderse las -
uias, que hace peligrar el desarrollo normal de la oclusibn. -
Es necesario hacer un buen interrogatorio a los padres acerca-
de los hdbitos anormales al comer, hablar o deglutir. La adver
tencia al paciente acerca de los posibles afectos nocivos, con
frecuencia basta para abandonar el h&bito antes de que se haya
hecho permanente.

Se debe ganar la confianza del paciente, as! como su respe-
to, su influencia puede ser considerable al cooperar con los -
padres para eliminar estos obst&culos negativos hacia la madu-
rez psicolégica y social del nifio,

RELACION DE LOS MALOS HABITOS CON LA PREVENCION DE MALOCLUSION

MALOS HABITOS

Clasificacién de malos h&bitos, segdn su etiologla y su -
acciln sobre el aparato masticatorio:

1., Hibitos de succibn,

2. Respiracibn bucal,

3. Hibitos de deglucifn,

4. Hibitos de Fonacibn Anormal.
S5, Otros hiébitos.

DEFINICION:

Hebito es una costumbre adquirida por la repeticifn frecuen
te de la misma accifn,

los hBbitos se originan en el sistema neuromuscular, siendo
reflejo de contracciones musculares que se aprenden, existen =~
algunos que favorecen el desarrollo anormal de la mandfbula, -
por ejemplo: la accibn anormal de los labjos, la masticacibn -
inadecuada y hfbitos de prasibn anormal que pueden causar =~ -
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transtornos de crecimiento facial,

Los h&bitos deben de ser considerados como problemas psico-
18gicos que han sido adquiridos por causas que adn no se cono-
cen completamente, pero algunos factores etiol8gicos conocidos

ayudan a reducir la gravedad del h&bito y su resultante la --
maloclusién.

Las causas que pueden influir en la adquisicifén de un mal -
hébito oral, son m@ltiples y complejas, por lo tanto, para un-
completo y correcto tratamiento es indispensable saber cual -

fue la causa de su aparicifn y en que forma se inici® el h&bi-
to. '

Los hibitos orales se han dividido en hbitos orales compul
sivos y no compulsivos.

Un hébito no compulsivo es aquel que no es perjudicial para
el individuo, Es Gtil como vllvula de escape a preocupaciones-
y ansiedades que de otro modo se acumularfan produciendo trans
tornos psiquicos graves.

Un hibito cgnpulotvo es aquel que es impulsado emocionalmen
te por una frustracifn presente o pasada del paciente,

Dependiendo del tipo de hBbito de que se trate dependerd la
actitud de los padres de familia y la del profesional para - -
tnatitulr un tratamiento correctivo que siemprs serd enfocado-
respetando la personalidad del ntfo,

La correcodbn de los malos hlbitos se dirige a la elimina--
cifén de anomalfas locales, La accifn de esto recas sobre las -
piexas dentarias o sus estructuras Oseas de soporte, que ~ ~ -
hacfendo variar su posicidn normal y sujetindose nuevaments a-
la accifn de fuersas equilibradas que les ofrece estabilidad,
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HABITOS DE SUCCION:

Una de las zonas del orxrganismo donde se desarrolla una fun-
cifn neuromuscular coordinada elemental, es alrededor de la -
boca; al nacer el nifio estd dotada de la habilidad de succio--
nar.

Psicol8gicamente se atribuye este h@bito al hecho de que -
los nifios se han alimentado artificialmente o sea con botella,

La abertura grande de la mamila hace que el tiempo de - - -
succifn sea menor; @sta disminucién de la funcién, asi como la
falta de satisfaccifn hace que el nifio la susbtituya succionén
dose el dedo.

Asi pues la alimentacién maternal seri la mejor, desde el -
punto de vista sentimental, beneficia al nifio a sentirse abra-
sado y protegido por la madre,

Los misculos que intervienen en la funcién producen un vacfo
en la cavidad oral que permiten la entrada de flufdos o aire,

Esta fuersa muscular es recibida, sobre las superficies - -
labjales de los incisivos, caninos y las superficies bucales -
de los premolares y molares, siendo mayor la presibn en los -
caninos y los incisivos disminuyendo hacia las pieses posterio
res,

Cuando el hébito de succién se hace con el uso de objetos ~
de consistencia dura entre los incisivos, molares temporales, -
premolares y molares permanentes no llegan a tener contacto -~
oclusal, desarrolléndose el movimiento de erupcibn,

84 en @l hibito de sucaién se presanta el chupeteo digital,

los dientes anterfores afectadoa por el tironamiento y el peso
del braso pueden sufriv alteraciones de posicifn,
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La mayor deformidad se presenta cuando usan el pulgar con -
la superficie palmar hacla arriba, en esta posicién el pulgar-
actda como una palanca que hace presién labial sobre los inci-
sivos superiores y presi8n lingual sobre los inferiores.

La mordida abierta es uno de los problemas clfnicos mis fre
cuentes. Se presenta la retraccifn de la mandfbula como conse-
cuencia del peso de la mano o del brazo.

Al producirse estas alteraciones en los maxilares, el labio
superior se vuelve hipot8nico y el inferior queda bajo los -~ -
incisivos superiores ocasionando la deformidad. Algunas - - -
maloclusiones son corregidas al evitarse este hé&bito, pero la-
sayorfa requiere tratamiento ortodoncico.

Cuando este hibito se hace frecuente sin que sea empleado -
un cuerpo extrafio entre los incisivos, se pueden presentar los
siguientes efectos nocivos en las arcadas dentarias en desarro
110,

Se estrechan las arcadas en las regiones caninas, molar, -~
temporal o premolares y molares permanentes de ambos lados, En
muchos casos se pierde la continuidad de la arcada en las - -
sonas canina o incisiva lateral y las coronas de las piesas su
periores se mesialisan y a veces tambifn las inferiorss.

Los incisivos pueden tener giroversién y con inclinacibn -
axiolabial que puede ser correcta o presentarse con deeviacibn
1ingual o mesial. La mordida se cierra como consecuencia de la
presibn labial sobre los incisivos inferiores lo qus obliga a-~
adoptar una posicifn o inclinacién axgolingual y & quedar en -
supraoclusifn, 81 este hlbito tiene tiempo de adquirido se pre
senta una hipertrofia de los buccinadores y mésculos labialas,
sdeniis de 1a deformacién de la arcada que dafia la estabilided~
del hueso alveolar impidiendo el contacto funcional de los pla
nos inclinados dentarios,
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Observando los tejidos bajo la influencia de los mdsculos -
con movimientos defectuosos o excesivos podemos apreciar las -
fuerzas que intervienen y asi eliminar la causa, es necesario-
la vigilancia de cerca, pues a estos nifos les da por substitu
ir este h8bito por otro que en ocasiones resulta peor, no - =-
todos los que tienen h&bito de succién presentan malposiciones
y deformaciones dentarias, depende de los dedos o cuerpos =~ =~
extraios empleados en éste acto, de la duracién y frecuencia -
de éste h&bito y de la constitucién del tejido 6seo sobre el -
cual actdan las fuerzas.

Este h&bito ocasiona mayores dafios cuando se presenta en -
nifios de base &sea poco calcificada por mala nutricién o raqui
tfsmo, tambiln en nifios con hipoplasia de la misma base 6sea;-
entre més tardiamente se presente &ste hibito es mayor el tras
torno que provoca.

HABITO DE SUCCION.~ Se atribuye a la alimentacién artificial -

con botella,
Lactancia no fisiol8gica, Biberén Nuck-Sauger
La abertura grande de la- Imita la actividad natural

mamila hace que el tiempo
de succifn sea menor,
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dABITO DE SUCCION DEL PULGAR

Deformidad por el uso del pulgar

l,'

A. La mayor deformidad se pressnta cuando el nifio usa el pul-
gar en esta forma, el pulgar act@a como palanca que hace presidn

labial sobre los incisivos superfores y presiln lingual sobre --
los infsriores,

B, Produce alteraciones en los maxilares, el labfo superior -~
se vuelve hipoténtico y el infertor queda debajo de los incisivos
supariores ocaeionando la deformidad. Mordida abierta y retrac--
ci4n de la mandfbula como consecuencia del peso de la mano,
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HABITO DE CHUPARSE EL LABIO.

N P

HABITO DE PROYECCION LINGUAL
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HABITQ DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS

Aunque muchos casos de proyeccisn de lengua pueden atribuirase
a la retencifn del instinto de chupar y deglutir, de manera =~ =~
infantil, esto no es la causa de morderse y chuparse los labios,
En muchos casos el hfbito de chuparse los labios es una activi -
dad compensadora causada por la sobremordida horizontal excesiva
Yy la dificultad que se presenta para cerrar los labios correcta-
mente durante la deglucién. Es més fécil para los nifios colocar-
los labios en el aspecto desigual de los incisivos superiores., -
Para lograr esta posicién, se vale del mdsculo borla de la barba
que en realidad extiende el labio inferior hacia arriba.

Al igual que la lengua puede deformar las arcadas dentarias -
tanbién lo puede hacer el h@bito anormal del labio. Cuando el -
hibito se hace pernicioso se presenta un aplanamiento marcado, -
asi{ como apifiamiento en el segmento anterior inferior. Los inci-
aivos superiores son desplasados hacia arriba y delante hasta -
una relaciln protusiva, en casos graves el labio mismo muestra -
los efectos del hibito normal, El borde bermellén se hipertrofia
y aumenta el volumen durante el descanao, En algunos casos apare
ce herpes crénico con sonas de irritacifn y agrietamiento del -
labio. Bn ocasiones ¢l hibito de chuparse los dedoe se convierte
on aotividad compuleiva y de satisfaccifn, especialmente durante
el sueflo,

Bl enrojecimiento caracterfstico y la irritacibn que s pre -
senta y 00 extiende desde 1la mucosa hasta la piel bajo el labio-
inferior pueden ser notsdos por el dentista cunmu‘ el vadre no -
esté conciente del hibito,

—~tB_ BUCN,

La respiracién normal se hace a través dg las fosas nasales -
hacia la faringe. Cuando se encusntran obstrufdas las fosas nass
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les o parte superjor de la faringe o adenoides e impide la respi
ragidn normal, se efectda ésta a través de la cavidad oral.

El bloqueo puede ser s8lo nocturno, cuando el paciente est8 -
acoptado y bajo el flujo de sangre en el cuerpo hace que 8sta -
se gcumule en los tejidos lesionados y as{ aumenta mis el volu -
men de liquidos dentro de los mismos "Obstruccifn en balanza por
Adenoides”.

Esta respiracibn anormal viene acompaifiada ademéis de un dese -

quilibrio muscular de la cara, el cual provoca modificaciones en
e} crecimiento facial.

Los individuos que respiran por la boca presentan gran porcen
taje de maloclusiones.

El Stndrome tipico estd caracterizado por la infraoclusién -
de las piesas superiores, hipertrofia y agrietamisnto del labio-
inferifor, hipotamia del mismo, acortamiento aparente del labio -
superior y con frecuencia sobremordida,

El labio inferior se encuentra entre los incisivos superiores
e inferiores en el momento de la deglucién, el labio se aplica -
contra los incisivos inferiores moviéndolos lingualmente con - -
fnclinaciln distal no dejando sspacio para los premolarss, por -
lo que pueden erupcionar con sy altura normal quedando en infra-
oclusifn y una pérdida de crecimiento vertical en el proceso --
alveolar, . '

Los mdsculos buccinadores al permanecer tensos por la depre -~
si6n de la mandibula hacen que la arcada superior y eu proceso -
alveolar se estrechen, por estar boca ashierta, con el resultado-
de que el labio superior no se desarrolla normalmente quedando -~
eorto, con tal forma que en lugar de hacer preeifn sobre las ~ -
oeronas de los (ncisivos superiores descansa sobre el proceso -~
alveolar a 1a altura de las rafces de los dientes, las coronas -
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de los incisivos superiores tienden a labializarse por la cons--
tante protusifn de la lengua cuando el paciente trata de humede-
cer los labios, anormalmente seco.

El labio inferior sufre succién con frecuencia durante la - -
deglucién lo que provoca mayor desviacién labial de los incisi -
vos superiores, Hay una sobremordida pronunciada por falta de -~
crecimiento vertical en las regiones posteriores. Antes de - - =
corregir la maloclusiSn causada por el hébito, se deben de elimi
nar las causas que lo producen.

ETIOLOGIA

En los nifios las causas mis frecuentes de roipt:acicn bucal -
sons

1, Binusitis
Sinusitis aguda
Sinusitis crénica

2, Menoides o vegetaciones adenoideas
AMenoiditis aguda

Menoiditis crlnica o hipertrofia de tejido linfoideo/farin
geo,

3. Rinitis hiperpllstica o poliposis nasal
Poliposis comln
Poliposis allrgica
Poliposis mdltiple recidivante juvenil o sindrome de Woakes
Polipo autrocoanal o solttario

4. Defectos intranasales

5. Insuficiencia funcional con fosas normales neuropatias,
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HABITOS ANORMALES DE FONACION:

Se presenta con frecuencia en nifios sin nitidez, principal-
mente en ceceosos, lo hacen porque la extremidad anterior de -
su lengua roza con los bordes oclusales de los incisivos y la-
mandi{bula se mantiene mis o menos fija produciendo en estos -
una desviacifn labial o infraoclusién de los mismos.

Esta posicién anormal de la lengua en nifios con defectos de
pronunciacién revela la causa de la mal posicién dentaria.

BRUXIBMO
Otro hébito observado en los nifios es el bruxismo, bricoma~
nfa o rechinamiento dentario,

Suele ser un acto nocturno manifestado durante el suefio, -
aunque también puede ohservarse durante las horas ds vigilia.-
Bl rechinamiento puede ser tan fuerte que el sonido producido-
se oiga a distancia, El nifile puede provocar una atriccién con-
sdderable en sus dientes y adn puede quejarse de algln dolor -
on la regifn de la articulacién tcnporolhndtbulcr al despertar
por 1a mafiana, @ste hidbito puede llegar a producir una neural-
gia del trigemtno,

La stiologla del bruxismo es algo obsoura, pero mucho auto-
ges la consideran con bass cional, pues suele producirse en
nifos de gran tensifn emocional, y muy frritables, sstos nifog
suelen tener un dormir (nseguro y parecer sufrir ansiedad,

Otros hlbttosllonc

a) Quetlofegia

b) Onicofagte

¢) Glosofagta

d) Wibitos de objetos entrabucales
s) Nébitos de posicibn,

74



QUEILOFAGIA:

Este h&bito de morderse el labio no es frecuente, ni se - -
raconoce tan pronto como se presenta.

'La mordida de la comisura de los labios a no ser que se - -
practique constantemente, no llega a ocasionar maloclusifn. El
labio que con mis frecusncia se muerde, es el inferior, por lo
tanto llega a deformarse por la posiciSn de &ste entre los bor
des incisivos de los dientes anteriores, ocasionando el despla
samiento hacia lingual de 108 incisivos inferiores,

Rste hébito ocasionard una maloclusiln similar a la produci
da por la succifn del pulgar, frecuentemente es la consecuen--
cia del abandono del hébito de succionar el pulgar. Por lo tan
to contribuirf a perpetuar la pxdtuntan de los incisivos supe-
riores y la inclinacifn hacia lingual de los inferiores si es-
que se ha complicado con ls plrdida prematura de algdn diente-
primario,

GLOBOPAGIA

Los h@bitos de morder la lsngua son frecuentes y también se
estudian como hlbitos de posicifn de la misma, La lengua es un
factor etiolégico de anomalias, sspecialmente verticales, como
mordida abierta,

Bl morderse la punta de la lengua en la sona interincisivas,
produce mordida abierta lateral. Se observa s veces una diso--
ciacifn, una falta de relactién entre el t fio ds la arceda y-
el tamafio de 1a lengua, ya sea ella ligeramente mls grande o -
peor por la estreches de las srcadss, la lengua se interpone,~
produciendo la falta de relacifn oclusal del grupo o sector -~
donde se ubique,

La lengua ¢e pars el ortodoncista causa de muchas males, Su
Gnico objeto es remponder, por modificaciones de forma y posi~
046n, a los requerimientos de fonacifn, sucotfn y masticacifn,



pero también puede responder a los deseos de un nifio nervioso-
y de mala coordinacifn y trae como consecuencia transtornos en
los 8rganos dentarios.

HABITOS DE OBJETOS EXTRABUCALES :

El uso de fumar pipa o cigarrillos con boquilla, etc., trae
como consecuencia malposicibn dentaria y maloclusibn, @stos -
objetos se usan por comodidad y placer.

Por la causa de esta clase de hibitos, la mordida llega a -
abrirse muchas veces sn forms notoria, ya que los maxilares -
son mantenidos separados por la pipa, en el caso de que este -
hibito sea en el perfodo de erupcifn de los terceros molares,-
esta accibn ocasiona que las piesas lleguen a un crecimiento -
mayor del necesario y produce una mordida abierta.

HAPITOS DE POSICION: ’

Las posturas durante el suefio y el estudio se consideran -
hoy como causantes de maloclusibn.

Rl peso total de la cabesa durante muchas horas sobre una -
parte de los maxilares, en los nifios es capas de producir -~ -
deformacionss, aplastamientos sn relacifn con 1s posicibn - -
adapteda; una de las mis frecuentes posiciones que adoptan los
niRos 8l dormir es con la palma de la mano contras la mejills -
que acerrea asimetrias, © una estreches de la arcada con -
praminencia de los Lncieivos,

Las deformaciones son mfis pronunciadas en el maxilar supe -
rior por ser fijo, pues el maxiler (nferior por ser mévil escs
pa un poco a la presifn,

La mayorfe de estos hBbitos se encuentran ssociados a la -
respiracién bucal, pues las distintas posiciones que puede - -~
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adoptar la cabeza al apoyarse, perjudica o dificulta la respi-
racién,

Las posturas y apoyos de la cabeza durante el estudio o - -
entrenamiento de los nifios, sobre el pufio, generalmente produ-
cen deformaciones de tipo asimétrico y de clase II, cuando es-
la palma la que presiona sobre el mentén.
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CAPITULO IX

CLASIFICACION DE LOS
HABITOS8 ANORMALES SEGUN SU
CLASIFICACION.

Para la correccién de los hébitos orales perjudiciales, no-
existen métodos seguros para erradicarlos, no obstante algunos
métodos tienen eficacia y se sugiere como base realisar méto--
dos constructivos. |

El odont8logo, al que le es planteado por los padres de - -
familia el problema de un nifio que practica un hébito oral de-
be tratar hasta donde le sea posible atacar el problema - - -
siguiendo un orden adecuado, lo mis aconsejable es sequir los-
siguientes pasos:

3. Investigar cull es la causa por la que el nifio practica-
el hibito oral. El paciente debe saber claramente en que
consiste su hibito y cull ss el efecto de &ste, mostrin-
dole el resultedo que alcansarl si continda practiclndo-
lo, Bsto ss logra con modelos y fotografias de deforma--
ciones exageradas producidas por hibitos similares.

2, Estudiar el tipo de hibito de que se trata, si es compul
sivo 0 no compulsivo,

3, Kacer todo lo posible para lograr de una maners no agre-
siva que sl nifio abandona el hibito, Con frecuencia -~ -
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4.

resulta eficaz hacer que el paciente efectde voluntaria-

mente su h8bito mientras se mira al espejo. Puede resul-

tar flcil y hasta tonto, pero estos h&bitos guiados por-

el buen subconciente o por centros nerviosos autométicos,
no pueden realizarse flcilmente por la actividad muscular
voluntaria. 81 se logra que lo efect@e tres veces al dia,
repitifndolo dies veces en cada sesién, se darf cuenta -

cuando lo hace involuntariamente y cesarf de hacerlo. Es

to se aplica particularmente a los tics musculares y a -

los hébitos anormales de deglucifn.

Todo paciente debe tener como base el conocimiento y - -
adquisicln por parte del paciente, de un eentido que le-
informe de cuando camiensa & realisarlo. Asf puede dejar
de hacerlo voluntariamente.

S8e debe contar con la ayuds representada de un tratamien
to general stectuado por el médido del paciente, pues -
todos estos hibitoe no son sino expresiones de desequily
brio nervioso. Bl desequilibrio pudo haber existido - -
mucho antes, de presentarse el hibito dejando @ste como-
enti o puede seguir existiendo. 8i sucede esto Gltimo,
el trat ento de los sfat e, sin buscer el problems -
fundamental no puede producir nunca un buen resultado.

Institufr un tratamiento cogrectivo de las snomalfas buco
dentales producidas por el hibito, remitibndolo al orto-

doncteta, al pn:o‘oncuu y al fontatra cuando las lesig

NeS 6OR BOVeras,

Para llegar & descubric las causas por la que un nifo -~
practica un hibito oral, se debe tnvestigar con cuidado-
el ambiente en que ol paciente se estd desarzollendo, -
haciendo un tnterrogatorio s los nedres, con el fin de -
formarse una tdea de las condiciones en que vive el nifio,
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Es conveniente formular preguntas como las siguientes --
con respecto a la familia; el trato del padre con el --
nino; los cuidados de la madre y el tiempo que le dedica
al nifo; actitud de los padres hacia los hermanos y sus-
edades; historia de la alimentaci®n; si la alimentacibn-
fue con pecho o con biberén, motivos y tiempo, actitud -
al destete; anorexia; vémitos; masticacidn; horario del-
suefio, si duerme s6lo o acompariado; succiona los dedos o
algdn objeto cuando duerme, postura que adopta al dormir,
s1 despierta en la noche, si se orina dormido; su desarro
1lo motor, a que edad comenz8 a hablar, si tiene efectos
de lenguaje o tartamudea; su desarrollo emocional, s8i es
triste o felizx, agresivo, reservado, miedoso, mentiroso,
etc,; su disciplina y principalmente a que edad comenzé-
el hébito horal, si tiene otros hibitos, si se le casti-
ga O amenaza por practicar el hf&bito, si es constante, -
etc, etc,

Este interrogatorio debe varias segln la edad del nifio,-
se debe tratar de que sea lo mis completo posible, De -
esta manera se logra descubrir muchas causas que irritan
al niflo e impiden su completa adaptacibn en el medio en-
que estd creciendo y desarrolléndose. Ee posible descu--
brir, por ejemplo: que faltan medios de entretencibn, --
Tambin se puede descubrir un problema psiquico grave o-
sospechar que Oste exista, entonces es obligacifn del --
cirujano dentista de convencer a los padres de que deben
buscar la ayuda del psiquiatra.

81 se observa que el nifio succiona sus dedos o el lahjo-
por pequefios ratos, o Gnicamente antes de domir, y al -
quedar domido el s0lo se saca el dedo de la boca, se -
trata con seguridad de un h@bito no compulsivo, que no »
debe ser motivo des preocupacibn, pues llega a desapare-~
cer por s solo, ademAs por el tiempo que las fuerzas y-
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Yy presiones acclonan sobre los dientes y tejidos orales,
no causan ninguna anomalfa, s8lc debemos sugerirla a los
padres, que no moleste al nifo cuando esté& practicando -
el h8bito. Si por el contrario se observa que el nino -
practica el h8bito constantemente, prefiriéndolo a cual-
quier otro entrenamiento y que durante el sueiio la suc -
cién es constante a veces hasta el grado de que el ruido
provocado por ella despierta a los padres, se trata segu
ramente de un h8bito compulsivo que est8 motivado por -
un problema que lo afecta en su equilibrio emocional.

Muchos autores opinan que hasta la edad de tres aiios na-
da debe hacerse, para tratar de que el nifio abandone el-
h@bito compulsivo o no compulsivo.

El criterio actual de los pediatras, psiquiatras y odon-
topediatras reprueba de una manera rotunda el usar medios
agresivos para eliminar los h@bitos orales.

A ninguna edad podemos castigar al nifio por practicar un
hibito, tampoco amenasarlo, ridiculizarlo, poner sustan-
cias amargas o ds mal sabor en objetos de succibn, ni -~
amarrarle su mano, etc,..

En muchos tratados de odontopediatria y ortodoncia se -
describen aparatos metllicos, como los aditamentos que -
cubren el dedo del niflo, guantes de piel gruesa, etc., -
aparatos agresivos para impedir al nifio que practique su
h@bito oral, El usar todos estos procedimientos es suma-
mente peligroso, se ha visto que lejos de eliminar el -
hEbito despiertan al nifio un sentimiento de culpa que en
ocasionan un gran desajuste de su personalidad,
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CORRECCION DE HABITOS DE SUCCION

TRATAMIENTO PARA CHUPADORES DE DEDO

El paciente sabe que efecto producir8 o se ha producido ya-
en sus arcadas, la (nica manera de hacerle dirigir su atenci8n
a los pasos iniciales del hdbito, es obligindolo a que lo aban
done voluntariamente, Una de las maneras m&s apropiadas, serf-
primero, ensefiarle sus propios modelos de estudio y segundo -~
hacerle comprender el dafic que estl causéndose. Asi ganéndose-
su voluntad y contando con su cooperaci8n colocaremos un apara
to que tenga sl objeto de recordar al paciente que no debe -~ -
de chuparse el dedo, este aparato podri descontinuar su hébito.

El aparato ideal para ayudar a la correcciln del hibito del
chupeteo del dedo seria aque que:

1, No ofreciera resistencia a ninguna actividad muscular -
normal,

2. No necesita recordatorio para usarlo,

3, Que su uso no lo averguence,

4, Que no dependa de los padres.

Posiblemente el mejor aparato es el arco lingual con peque-
fios espolones soldados en sitios estratlgicos, que recuerden -
al pulgar que debe de meterse on la boca,

Este aparato debe adaptarse correctamente sin esstorbar la -
funcifn bucal normal y estar previstos de suficientes espolo -
nes cortos y agudos que produscan ligeras seflales aferentes de
incomodidad cada ves que se inserte el pulgar,

Otro aparato es la placa vestibular de Jhonson, Este apara~

to requiere de una amplia colaboracién del paciente, es activy
do directaments por la presifn de loa lahblos sobre la placa y~
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la presién de &sta sobre los dientes. Su accifn es doble ya g

descontinda el h&bito y corrige la maloclusién y por su facil

dad de manejo, lo hacen un aparato que puede ser usado por el
dentista de prdctica general., Esta placa se utiliza por lo ge
neral en las noches.

CONSTRUCCION :

1.

5.

Se toma una impresién con modelina, introduciéndola en
el vestibulo con los dientes en oclusién. Colocado y
distribufdo el material, se hace al paciente cerrar lo
labios y se presiona firmemente sobre la parte externa
de las mejillas y los labios, terminamos con una servi
lleta colocada sobre las mismas porciones y ejerciendo
presiébn hacia atris.

8¢ hace el vaciado con yeso y obtenido el modelo se -
rellenan los espacios con el mismo material a fin de
obtener una superficie lisa.

Se adapta al modelo una papel de estafio, llegandio hast
el repliegue muco-vestibular.

El modelo de estafio obtenido se extiende y se coloca
sobre un pedaso de vidrio, pléstico o plexi glass, se
recorta un pedaso de 81, que tenga la misma forma que

el modelo de papel, se alisan y redondean los bordes.

La l8mina obtenida se flamea pars suavisarla y con una
gamusa se adapts sl modelo,

Esta operacién se repite cada tres o cuatro semanas
readaptindolo,

Se coloca en la boca del paciente, ensefifindole su uso
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haciendo posteriormente el ajuste necesario, si produce
algdn trauma en cualquier parte del vestfbulo.

Esta placa también puede hacerse de acrflico; cuando~lo
emplea este material para corregir una protusién, exis-
te el inconveniente de no poder ser modificada segdn -
avansa el tratamiento, requiriendo una nueva placa, o -
ir agregando acrflico de curado répido, cada ves que se
necesita en la parte interna o sea la que va en contac-
to con la cara labial de los incisivos.

APARATOS IBLES PARA MO _ DURA DE CARRILLO

Para rdedura de carrillo. Bste hibito puede causar mordi-~
da sbierta o malposicifn individual de los dientes, en los seg
tos bucales, la sona donde se aprecia mayor deformacifn es~
l1a del to anterior; cuando existe el hibito de morderse-
el carrillo, pueds utilisarse una oriba removible para elisi -

nar el hbito o 16n puede utilisarse una pantalls vestibu-
lar o buoal.

TRATANI P BL YO DB PINACI  BUCAL

Loe labios del respirador bucel orénico presentas las - - -
siguientee ano lidades: falta de crec ifento en el superior,
el cual se encuentra Yy oorto) el inferior es flécido y pre--
senta hipotoni , por 1o tante se prescribirin los ejercicios

sculares y el funot  1ento mormal de los labios, sl se - ~
pzactican sutinars te, les devolverin su temaflo y tono nor-
asl.

Betos ejercicios serfn: ejercicios dsl mésculo orbicular, de
Nilson y ejexcicioe de alargamiento labial,
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S ct————————
TRAMPA PARA DEDO PANTALLA VESTIBULAR
RASTRILLO

La simple pantalla vestibular es un auxiliar para restaurar
la funciSn labial normal, y para la retraccién de los incisi -
vos., También ;uede utilisarse para interceptar hébitos de - -
chuparse los dados aunqus tinne la desventaja de que puede, -
ser retirado por el paciente flcilmente si lo desea. La comple
ta cooperacién del paciente es indispensable.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico modificado, si-
milar al activador por su aspecto, pero menos voluminoso, pue-
de construfrse una barrera de acrflico o de alambre para evi--
tar la proyeccién de la lengua y el hébito de chuparse el dedo,
pueden agregarse ganchos sobre los molares si se necesita - -
retencién adicional,

Las fuersas musculares anormales pueden ser intercepatadas-
y canalisadas hacia actividades positivas, reduciendo la - ~ ~
maloclusién en desarrollo. Utilisados solos sstos aparatos son
del aslcance limitado para 1a correccién y eblo deberfn ser uti
l1isados como suxiliares interceptivos para prevenciones muscu-
lares francas., Deberd hacerse un cuidadoso diagnéstico del pro
blema antes de intentar la correccién con la pantalla vestibu~
lar o bucal, 81 no contamos con la cooperacifn del pacients, -
estin {ndicados los aparatos fijos. Las pantallas vestibulares
y bucales también pueden ser utilizadas con aparatos fijos vep
tajosaments,
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TRATAMIENTO PARA EL HABITO ANORMAL DE DEGLUCION

Son los hibitos més comunes e importantes, que se encuentran
entre las alteraciones muscularses. Para combatirlos eficazmente

hay que saber cSmo y por qué se originaron y cuales son sus cau
sas primarias.

No siempre las alteraciones de‘'la deglucifn afectan la oclu
" 816n. BEn algunos casos las fuerzas normales de crecimiento den
tario son lo bastante fuertes como para oponerse y dominar a -
las fuersas anormales del h#bito. Pero en la mayorfa de los ca
808 se producirén dafios graves.

8¢ hace que el paciente se de cuenta de su hbbito; se le -
explica cdales son sus efectos y qué defo ciones le produci-
rén 81 sigue practicéndolo. Se le instruye sobre como deglutir
correctamente frente al espejo, vigilando la posicién ds la --
lengua. 81 esto no es suficiente se tendré que colocar una pla
ca removible superior, con uns rejilla de alambre, que impida-
la proyeccién de la lengua o bien un arco lingual con puntas -
soldadas en la regifn anterior que sirven como rccordatorto al
proyectar la lenqua.

11 170 0¥ ANO

Los transtornos del lenguaje que obedecen a causas psiqui -
cas nls que & defectos ffsicos, se nifieatan casi siempre -
como tartamudes o como balbuceo. Tales defectos ss deben a cay
oas especificas muy diversas. Pero en témminos generales son -
resultado de 1a anguetie o de 1a inseguridad.

Alguna do las medidas que 108 padres pueden poner en prictyi
ca, para mejorar el lenquaje del nifio, serfan desde luego - -
hablarie con toda claridad pars que aprends ls pronunciscién -
cosrecta de cada paleabra, Despuls de que ¢l nifio ha llegado a-



los nueve meses de edad, debe evitarse el empleo del habla -
anifada.

Tampoco se le debe corregir a cada instante la pronuncia -~
cién, pues ello lo har8 sentirse inseguro de s! mismo y puede-
dar origen a la tartamudez.

Se le puede colocar un arco lingual en los dientes inferio-
res con espolones en la parte anterior del arco, que sirvan =~
como estimulos aferentes a la lengua, evitando que ésta haga -
presién en los bordes incisales de los dientes anteriores.

TRATAMIENTO DEL BRUXISBMO:

En caso de agudos espfsmos msculares en donde el movimien-
to mandibular ya esté restringido, serd la ;ncltecia inmedia~
ta del mdsculo que est@ en espasmo, la cual relajarf al mdscu-
lo. Posteriormente se prescribe un analgésico con algdn relajan
te muscular, se fabrican guardas oclusales para cada arcada y-
se eliminan puntos prematuros de contacto.

CONSTRUCCION:

1. BSacar modelos de estudio y articularlos,

2, B8e adaptan los retenedores; ganchos, en la regin del -
primer molar.

3. 8e fabricarf primero la guarda superior,

4. Lubricar los modelos con algdn separador,

5. Be encajona el modelo superior poniendo modelina de ~ ~
1 a 2 mm. abajo del lado labial como palatino, &sto nos
servirf de marco para no pemmitir que el acrilico de ~
curacién répida se vaya a otros lugsres,

6, Aplicar polvo acrilico en las superficies oclusales y =
mojar el monémero de curacifn répida, hasta dar la for-
ma deseada, dindolo la forma plana oglusal con una esps
tula,
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10.

11.

Para acelerar la polimerizacidn, pf8ngose el modelo en -
agua caliente, despufs se saca la guarda del modelo, -~
recortarla, pulirla y volverla a poner en el modelo.
Lubricar la porcién ocluso-incisal de la guarda con va-
selina,

Proceder de igual forma para hacer la guarda inferior,-
cerrar el articular de tal forma que el plano envaseli-
nado superior conforme al inferior, ver que el contacto
sea uniforme.

Después que el plano inferior haya polimerizado recorte
se y pdlase.

Deberdn ser sumergidas las guardas en agua hasta gque -
sean inetaladas en la boca del paciente.

TRATAMIENTOS DE OTROS HABITOS:

a)

b)

Tratamiento para el h&bito de Queifofagia.

Bs aconsejable no tomar ninguna medida, antes de que -
erupcionen los incisivos inferiores permanentes. Este -
hébito se le combate con dispositivos meclinicos que pro
ducen dolor al tratar de pricticar el hébito.

No hay peligro de producir reacciones inflamatorias -
graves en los tejidos traumatisados porque el paciente
aprenderf pronto a evitar la herida, lo que lo llevard-
a eliminar el hibito,

Un aparato que se usa es una placa vestibular de ~ -~ -
Jhonson ya descrita snteriormente al hablar de los chu
padores de dedo,

Tratamiento para el hibito de Onicofagia,

Se hace al paciente ver las anomalfas que le provoca -~
el hébito, se le instruye cuales serfin los posibles -
efectos y la deformidad que producirf si sigue practi-
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c)

d)

e)

c&ndolo.

Se tendr& que ver las causas que lo originaron, evitar-
la ansiedad o inquietud del nifio y tratarlo en colabora
cién con los padres de familia.

Tratamiento para el h&bito de Glosofagia.

Se le hace al paciente ver que de todos los hébitoe bu-
calee, @ste es el mAs diffcil de tratar, y para romper-
este hiébito colocamoe un espoldn punteagudo sobre el -
lado lingual como el indicado para el tratamiento de -
fonacién anormal.

Tratamiento para el hibito de Objetoe Extrabucales.

Se le explica al paciente por todos los medios los efec
tos y deformidades para que 81 por si solo, abandone el
hébito.

Trataniento para el h@bito de Posicién,

A veces es muy difticil vencer el hlbito de posturas, al
dormir o durante el dfa.

Estas dltimas pueden cambisrse si se obtiene la coopera
cifn activa del nifio y la de los padres,

Por el contrario una mala postura durante el suefio es -
més dificil de corregir y requisren el uso de dispositi
vos especiales como el quitar la almohada si 6ste as el
objeto de 1a presién,

Cuando existe el hibito de protruir la mandibula, puede
eate hlbito corregirse por traccifn colocéndole un cas~

quete mentoniano y areneal que usard durante la noche,

El casquete mentonfano se confecciona con una cinta de-



lienzo, con una extensifn sobre el cuello, de modo que-
la direccifn de traccién del casquete mentoniano sea lo
m&s horizontal posible. La traccién se realiza con han-
das eldsticas en ambos lados fijadas con botones que -
unen ambos casquetes.

Este mismo aparato se puede utilizar para corregir la -
mordida abierta en anterior as{ como en maloclusiones -
de clase III.



CAPITULO X

RECURS08 ORTODONTICOS PRE-
VENTIDOS PARA MANTENER EL-
ESPACIO.

Ademés de esue funciones en el proceso masticatorio y como -
ayuda para la pronunciacién, lo-‘dtontoo'prtlnrtoo eirven como
mantenedores de espacio naturalee y como gufas en la erupcibn-
de loe dientes permanentes para que 8stos obtengan una posicibn
correcta, Por 1o tanto, los dientes primarios especialmente los

molares son un factor importante en el desarrollo normal de la
denticifn permanente,

La pérdida prematura de cualquier diente posterior ocasiona
da por caries o por otros factores puede producir malposicibn-
de los dientes adyacentes y antagonistas a menos que un mante-
nedor de espacio se coloque en la boca del paciente,

Los dientes primarios eon esencialee para una cCorrecta mas-
ticacién y como hemos vieto, su funcién también tncluye la pre
servacifn del espacio para los dientes permanentes, asimismo,~
la accién de gutla tanto para los dientes anteriores como poste
riores, de tal manera que hagan erupcifn en una posicibn - ~ -
correcta en el arco, Los dientes primarios son por lo tanto, ~
esencisles para un desarrollo correcto de la denticifn permanen
te,
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Las indicaciones para el uso de los mantenedores de espacio
se han clasificado por medio del estudio de los efectos de la-
p8rdida prematura de los dientes, tanto primarios como perma -
nentes, durante las fases de la denticidn mixta y desarrollo -
del arco dentral, Una evaluacidn concienzuda de los efectos -
producidos por la pérdida de dientes en la denticién primaria-
y mixta y su adecuado reemplazo por medio de'un mantenedor de-
espacio, previene serios problemas dentales en el adulto.

Puesto que la denticifn del nifio pasa por diversos cambios-~
en el procedo del crecimiento y desarrollo, es responsabilidad
del cirujano dentista estar alerta a cualquier situacifn que -
permita tratamientos intermedios para prevenir maloclusiones -
nis serias,

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el mane
jo adecuado de los espacios creados por la pérdida prematura -
de los dientes temporales. Lo que significa cuando se observa-
una interrupcifn en la continuidad de las arcadas, no necera -
riamente deber8 colocarse un mantenedor de espaclo inmediatamen
te, ya que para tal efecto deberin de tomarse en cuenta ciertos
criterios,

INDICACIONES 1

1, Por plrdida prematura de dientes primarios,

2. Cuando existe una maloclusifn por un espacio edentulo,
3. Por estbtica y fonftica,

4, DPara evitar malos h@bitos de lengua y carrillo,

REQUISITOS

1, Deberfn mantener la dimensifn mesio~distal del diente~
perdido,
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5.

1,

2,

3,

De ser pcsible deberdn ser funcionales, al menos al gra
do de evitar la sobre erupcidn de los dientes antagonis
tas.

Deber&n ser sencillos y lo m8s resistentes posibles.

No deber&n poner en peligro los dientes restantes - - -
mediante la aplicacién de tensisdn excesiva sobre los -~
mismos,

Deber&n poder ser limpiados fAcilmente y no fungir como
trampas para restos de alimentos que pudieran producir-
caries dental y las enfermedades parodontales,

Deberfin ser hechos de tal manera que no impidan el cre-
cimiento normal ni los procesos de desarrollo, ni inter
fieran en funciones tales como la masticacibn, habla o
degluciébn,

CIASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

FIJOS: Estos se adhieren al diente por medio de cemento,

SEMIFIJOS: Tienen un apoyo fijo y otro articulado,permi-
tiendo la erupcién de los dientes sin grandes
perturbaciones,

REMOVIBLES: Estos se encuentran soportadoa tanto por los
tejidos del diente como de la cavidad bhucal,
se construyen con acrilico y ganchos,

a) Acrilico,
b) Metllicos combinados,

CONSTITUCTON

¢) Metdlicos,

d) Con handas o sin bhandas,
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FUNCION

ACCION

RETENCION

DESVENTAJAS

a)
b)

c)

b)

a)
b)

e)

Funcionales,
No funcionales.

Semifuncionales.

Activos.,

Pasivos.

Dentosoportados.
Mucodentosoportados,

Mucosoportados.

ENEDORES REMOVIBLES

\

Pueden ser funcionales,

Acsleran la erupcifn de los dientes que se
encuentran por debajo de ellos,

réciles de fabricar,

No pueden dejarse demasiado tiempo,

Necesitan de la cooperacién del paciente,
Mayor postibilidad de fractura o bien de -
perderse,

No hacen movimisntos precisos,
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MANTENIDORES FIJOS

VENTAJAS :
- No irri-an a los tejidos blandos.
- Se previene el movimiento mesial.
- No se pierden.

DESVENTAJAS :

Son de diffcil construccibn,
Neceaitan de material especializado como -
bandas y soldaduras,

Existen varios tipos de mantenedores fijos, los cuales soni

Tipo funcional

Tipo no functonal

Tipo braso de palanca o volado
Arco lingual o fijo,

TIPO FUNCIONAL:

Extisten varios tipos de mantenedores fijos funcionales., Bi-
ea poaible, ¢l aparato deberd imitar la fisiologla normal. Ejem
plos de 8ston, son los mantenedores construidos con coronas de
acero inoxidable y un aditamento de bharra,

Esta barra puede ser de acero inoxidable o alguna aleacibn-

de niquel y cramo, Otro ejemplo, es el mantenedor construfdo -
con bandas y barra,

TIPO NO_FUNCIONAL ;

En ol mila comn de @sto tipo de mantenedores, conata de loas
mimmon componentes que el funcional, o sea, coronas de acero -
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inoxidable, pero con una barra intermedia o malla cue se aius-
ta al contorno de los tejidos. En muchas ocasiones s8lo se - -
hace una corona, Por ejemplo para la conservacién del espacio-
del primer molar primario; se coloca una corona en el segundo-
molar primarioc con una malla volada que se aproxime a la muco~
sa y haga contacto con el canino primario.

TIPO BRAZQO DE PALANCA O VOLADO:

Se utiliza generalmente cuando se ha perdido el segundo -~
molar primario, y el primer molar de la segunda denticibn no
ha hecho erupcifn. En esta situacifin el primer molar secunda

rio podr§ erupcionar en sentido mesial y atrapar al segundo -
premolar, Es posible colocar el mantenedor con un solo soporte
que evite el desplazamiento mesial del primer molar secunda---
rio,

ARCO LINGUAL O FIJO:

Cuando existe pérdida bilateral de los molares primarios, -
suele emplearse un arco lingual fijo. Para ello se usan baudas
de ortodoncia o coronas metllicas y un arco de alambre de - -
nfquel y cromo o acero inoxidable, existe el mantenedor de - -
arco lingual removible también,

PLACA HAWLEY:

Es un aparato que se usa generalmsnte para fijar dientes ~
después de un tratamiento de ortodoncia, sin embargo, en orto-
doncia preventiva se usa para mantener el espacio al mismo -~ =~
tiempo que alinea los dientes que presantan ligeras giroversio
nes y que no requieren de mucha preasién,

Por tradicifn y repetictén, el t@mino "Ortodoncia Preventy
va" se limita, para muchos a los procedimisntosp que tmplica el
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término "Mantenimiento de Espacio", La ortodoncia preventida -
incluye naturalmente mantenimiento de espacio, pero en reali -
dad incluye mucho mis. La especulacifn entra en juego al decir
sl clertas medidas debe tomarlas un odonté8logo general o si son
complicados procedimientos de tipo ortodontico, en cuyo caso =~
tendrf que tomarlas un especialista,
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CONCLUSIONES

El hecho de desarrollar como travajo de tesis el tema "Or-
todoncia Preventiva®, fue en base a la necesidad que en las dlt}
mas decadas se tienen de esta especialidad, que por el hecho de-
ser preventiva, da oportunidad al Cirujano Dentista de préctica-
general, de ayudar a sus pacientes cuando eete problema se puede
solucionar y no pasar a problemas més graves. De este modo, nosg
tros quisimos dar algunae nociones acercs de lo que refiere a --
Odontologfa Preventiva.

Por tradicifn y repeticién el térwmino "Ortodoncia Preventy
va® se limita, para muchos, a los procedimientos que implica el-
término "mantenimiento de espacio”, La Ortodoncia Preventiva, -
incluye naturalmente mantenimiento de espacio, pero en realidad-
abarcea mucho mfs, La especulacifn entra en juego el decidir ei-
ciertas medidas debe tomarlas un OdontSlogo general, o si son -~
complicados procedimientos de tipo ortodéntico, en cuyo csso tep
ded que tomarlas un pecialista.

Bl ejercicio odontolégico, demanda la necesidad de acepter -~
mis nifios en la prictica general y ejeccer la Ortodoncia Preven-
tive en su nfe amplio sentido y hasta donde pueda su capacidad.-
Algunas de las cosas que podrian servir de gufa pars evitar que-
on muchos de nuastros pscientes, especialmente nifos, se presen-



~ten problemas de maloclusién, serfan:

Como primer elemento sugerimos que el Dentista de préctica ge-
neral, conosca todos aquellos factores causantes de maloclusién,-
con el fin de evitarlos. En caso de estar presentes, el Cirujano-
Dentista determinarf la magnitud del daflo que pudiera ocasionar -
y saber cémo y en qué momento dcbcrin~clim1nn:lc: Probablemente -
se tenga que valer de la Ortodoncia Interceptiva, la cual permite
regular ciertas alteraciones presentes en el complejo dentofa ---
cial.

Por otro lado, el Dentista deberd conocer el mecanismo de --
erupcién, asf como las caracterfsticas de la denticién primaria,-
las cuales nos pueden ayudar en un momento dado, al determinar si
habré o no espacio para los dientes que sustituirfan a los de la-
primera denticién. Tener presente que muchas veces no coincide -
la edad cronol6gica con la secuencia durante la erupcién denta --
ria,

También, es importante saber educar a los padres y que estos -
comprendan que la atencién dental es tan importante como la né -
dica, y que hay muchas cosas que tienen remedio ripido, pero que-
tanbién existen problemas graves que rsquieren de tratamientos -~
largos y costosos,de esta maners sllos podrén apreciar la comple-
jidad dsl desarrzollo dental y el grande beneficio de la Ortodon -
cia Preventiva.

Bl Cirujano Dentista que atiends nifios, aprecia los benefi -~~~
ci108 a largo plaso de una atencién temprana y adecuada, Adenls ~
se da cuenta de que prestando atencifn preventiva, ayudarf & re-~
ducir el ac 1o nacional de necesidades ortodénticas, a un vold-

menejable en el futuro,
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