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INTRODUCCION

Uno de los fines que persigue le ortodoncia preven -
tiva es mantener una oclusidn normal. A diferencia de cier
tas fases de la odontologia resbtaur=iora, gue son servi -
cics gue se realizan en una sola visita, la ortodoncia pre
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ventiva, por su misma raturalez.:, exige una técnica conti-
nux a largo plazo, Sin esto, el complicade sistema Je cre—
cimiento, desarrolleo, oiferenciacid-~ ds las fuerzas funcip
ra—es continuas no puede asejgurarse

Es indispensable gue se establezca una relacidn ade-
cunda entre el denbistz, el nifa y log padres durante la -
primera visita.

Mediante ilustraciones y modelos de estudio, debemos
nacer ver a los padres gue wuna oclusidn normal no “sucede"
simpiemente, Dzberdn compreader gue muchas cosas pueden —
transtornarse y deberdn apreciar la complejidad del desa -
rroilo dental,

El deserrollo de este trabajc consistid; en jque se —
teviera unz seleccidn corcecta del tipo de mantenedor de -
gspacia, apara*c ortodontico de acuerdo al hdbito o anoma-
liza de lz maloclusidn que se tratzra en cada preblema in -
Fantil.



CAPITULQO I

Algunas Consideraciones Generales.

El proceso de formacidn del hueso en el organismo se
denomina osteogenesis,

Para que haya osteogenesis tienen aparecer en la —
parte correspondiente del cuerpc osteoblastos, pues solamen
tes el las puede secretar, o producir de otra manera, la -
substancia intercelular orgénica del hueso.

1.1. Substancia Intercelular Orgdnica del Hueso.

la substancia orgénica intercelular del hueso es un-—
producto de secresion de los osteoblastos, tiene dos com —
ponentes principales, colagena y mucopolisacéridos. Las -~
moléculas de tropocolédgena se sintentizan probablemente -——
en las vesiculas de superficie rugosa del reticulo endo -~
plastico, y se secretan en la misma forma que son sinteti-
_adas y secretadas por laos fibroblastos. Puede verse que —
la periodicidad de las microfibrillas de coldgena formada-
por los osteablastos en el hueso es la misma gue la que se
ve en la coldgena por los fibroblastos en 8l tejidc conec—
tén laxo. El segundo producto de secresidn del ostecblas -
tos ayuda a constituir la substancia orgénica intercelular
del hueso es un surtidoc de mucopolisacdridos; la mayor par
te de los cuales probablemente sean de los tipos sulfata -
dos. Parece probable que el aparato de Golgi bien desarro-
1lado del osteoblasto este relacionadoc en las sintesis del
componente hidrato de carbono de los mismos. E1 componente
mucopolisacdrido de la substancia intercelular del hueso -
actua como cemento en el gque se incluye las fibrillas céla
genas tal vez también une las microfibrillas para formar —
fibrillas.




2

1.2. Calcificacidn de la Substancia Intercelular Ordgenica.

En el proceso de calcificacidn, gue en condiciones—
normales comienza casi tan pronto como se forma la substan
cia orgdnica intercelular, empiezan a depositarse en ésta-
mindsculos criatales de mineral, Las pequefias islas de -
cristales recién depositadas. Cebria pensar que la forma —
cibn de cristal necesitaria la misma serie de circunstan -
cias necesarias para que haya precipitacitn, es decir, gue
la selubilidad de los iones gue entran en la formacidn de~
la sal del hueso fuera supereda en el liguido tisular que-—
bafia la matriz recién formada.

Hay datos que indican gque el primer depdsito mineral
en el hueso no es cristalino sino amorfo, un precipitado -
de fosfato de calcio. Mis tarde la sal Gsea de cemento del
hueso pero en estrecha asociacitn con las microfibrillas -
de coldgena. Hay datos que sugieren gque los cristales pue—
dan formarse hasta cierto punto dentro de la propia subs -
tancia coldgena.

Probablemente la composicidn de los cristales gue se
forma primero en el hueso pueda alterarse, porque los di -
ferentes iones que contiene se intercambian con el liquido
tisular (v, por lo tanto, de la sangre), cuando menos por—
breve tiempo. El minerel que se he depositado més reciente
mente en el hueso probablemente sea mds 18bil que el que -~
va tiene alglin tiempo. El mineral gue ha estado en el hug
st por mucho tiempo suele encontrarse en husso ya que ha -
sido cubierto por nuevas capas, y en esa forma, por lo ge-
neral, esta relativamente lejos de los cepilares. Para fa-
cilitar el intercambio de iones seriz necesaric una rela —
cidn estrecha con la sangre de los capilares. EL mineral -
de la substancia intercelular del hueso gque se ha formado-
recientemente es el que estd mds cerca de los capilares, —
accesibles al intercambio.
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Los iones de la sal del hueso principalmente Ca,Po4,
Oh y Co3, también hay en el mineral del hueso pequefias can
tidades de magnesio, sodio, hierro y iones de citrato. Se
cree que la estructure cristalina del mineral del hueso -
depende de la hidroxiapatitas.

1.3. Osteocitos

Cuando un osteoblasto ha rodeado todas sus prolonga-
ciones y su cuerpo celular con substancia orgénica inter -
celular, ya no requiere mds la amplia maquinardia citoplas-
mica, antes necesaria pare sintetizar y secretar proteina-~
y mucopolisacéridos; por eso, cuando ha hecho su trabajo,-—
y el osteoblasto se ha transformado en osteocito, disminu-
ye la cantidad de su citoplasma. Sin embargo, los osteoci-
tos conservan algunas vesiculas de superficie rugosa de re
ticulo endopldsmico, La calcificacidén de la substancia or-
ganica intercelular que lo rodea, que comenzo cuando la cé
lula era un ostedblasto, en condiciones normales continde—
a medida que la célula se vuelverosteucito, hasta que sg -
impregna sélidamente de mineral.

La estructura de la matriz calcificada es muy simi -
lar a la del concreto (cemento armado). Las fibrillas cold
genas en la matriz calcificada son comparables a las vari-
llas de hierroc y las sales de calcio al cemento.

1.4, Hueso no Maduro

El primer hueso que se desarrclla en la vida embrio—
naria o al separarse una frectura dsea como el que suele -
producirse en algunos tipos de tumores oseos recibe el nom
bre del hueso no maduro., FProbablsmente tisne mds células,—
més coldgena, y menos substancia de cemento y mineral gue-
el hueso madurc, que se forma mis tarde y constituye la ma
yor parte del esgueleto oseo,

Proporcionalmente, el contenido de substancia de ce—
mento en la substancia intercelular es menor que en el hug
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so maduro; por lo tanto, el hueso no maduro probablemente-
capte menos mineral que el maduro, y en consecuencia, ni -
es tan fuerte ni es tan duro opaco a los rayos X como el.

fasi todo el hueso no maduro gque se forma durante la
vida embrionaria més tarde es substituido por el maduro.
Se asegura gque persiste algo de hueso no maduro en los al-
veolos dentarios, cerca de las suturas craneales, en el lg
beritno dseo y junto a inserciones tendensiosas y ligamen—
tos; en sstos lugares suele estar mezclado con hueso madu-
ro.
1.5, Hueso Maduro

La formacidn y el crecimiento de hueso maduro o lami
nado se caracteriza por la adicidn de nuevas capas a super
ficies Gseas en forma ordenada,

Los osteoblastos responsables de producir capas suce
sivas de hueso laminar quedan incorporados como osteocitos
entre las capas de matriz désea que producen o dentro de -

gllas.,
El hueso maduro debe distinguirse del no maduroc por-

que se tiene uniforme y ligeramente, por la regularidad de
sus laminillas por el hechtic de gque la direccidn de las fi-
brillas en laminillas inmediatamente vecinas es distinta,
por su contenido relativamente mayor de substancia de ce -
mento mineral, y por su pobreza celular; las células estdn
dispuestas mds regularmente y en algunas mds estrechas que
en el hueso no maduro.
1.6. OUsificacidn Intremembrenosa, Endocondral v Heterotrd—
Para gue comience la osificacidn es preciso que algu
nas de las células mesenquimatosas se diferencién en osteo
blastos, que caracteristica del huesoc. Como el medio geng
ral en el cual esto ocurre suele ser membrenoso, con algu—
nas fibres coldgenas, sl proceso recibe gl nombre ds osifi
cacidn intremembranosa,
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Sin embargo, la mayor parte de la osificacidn en el-—
cuerpo no se inicia en zonas membranosas sino cartilagino-

sas.,
Osificacidn Endocondral

En los lugares que, después gcuparan la mayor parte—
de los huesos del esqueleto, se forman primero moldes de —
cartilago de lo que serdn los hueso. Mis tarde, y gradual-
mente, los moldes cartilaginosos han sido substituidos por
hueso, gque se produce por osificacidn que va desarrcllando
se en las superficies y en el interior de los moldes carti
laginosos. La osificacidn gue se produce en un medio carti
laginosos recibe el nombre de endocondral; los huesos que—
asi se originan suelen denominarse huesos de cartilagog

Por 1o contrarioc, en la wvecindad de los modelos car—
tilaginosos aparecen osteoblastos desarrollandose a peartir
del mesénquina; a medida que los modelos se calcifican, el
cartilago muerto es substituide por hueso nuevo creado por
osteoblastos gue rodean = i aden los modelos cartilagino-
50S.

Osificacion Heterotopica,

En estado patoldgico, durante la vida extrauterina,
a veces se forma hueso en tejidos gue ne son los del ssgue
leto, Pueden aparecer peguefias porciones de hueso en cica-—
trices de heridas, en las amigdalas, en el rifiGn v en otros
lugares. Tales huesos se producen por vircud de los que se
ha denominado heteroplasia {heteros=diferente; plasis=forma
cidn), y reciben el nombre de heterotopico (topos=luger).
La osificacidn heterotdpicz se explica de preferencia coms
consscuenoia de clerta influencia inductiva, como quizd la
causada por depdsito de calcio en algin tejido muerto o ca
si muerto, estimulando una célula mesenquimatosa indiferen
ciada a ese nivel para que se divida y forme células os -
teogenas y osteoblastos.
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1.7. Crecimiento y Hesorcifn de rueso.

El crecimiento Sseo es fendmeno de superficie; tam -
bién 1lo es de resorcidn Gsea. Por lo tanto, podemos consi-
derar que todas las alteraciones en las formas de los hue-
sos que se producen durante su desarrollo y crecimiento -
{su remodelado) resultan de adicidn y resorcifn a nivel -
de las superficies Sseas. Si se comprende bien que el hue-
so s6lo pusde aplicarse a superficies y que el recién for—
mado siempre debe tener capilares para nutrir las células-—
del huesc nuevo, parecen ligicas y comprensibles las for -
mas como crecen y se remodelan los huesos durante toda la-
vida.

En condiciones normeles, los procesos de formacion -
y resorcifn de hueso estan bién equilibrados; por ejemplo:
a medida que se afiade hueso al exterior de ls diafisis de
un hueso largo durante el periodo de crecimiento, para ha—
cerla cada vez mds ancha, debe resolverse simultaneamente-
el hueso del interior de la diafisis para gue la luz (de -
la cavided de la medula) sea cada vez meyor. Si los proce-—
sos de crecimiento y resorcifin no estan equilibredos, el ~
hueso resulta anormal.

Para dar otro ejemplo: hay un transtorno frecuente -
gue se observa cuando las personas envejecen, la llamada -
osteoporosis, en la cual la resorcifn de hueso es més in -
tensa que su formacidn y ello hace que partes del esquele
to sean anormalmente frégiles.

ELl hecho de gus los osteohlastos corroan hueso tam -
bién lo sugiere el gue suelen ocupar peguefas fosas redon—
deadas en la superficie del hueso en el que termina; estas
pequefias fosas redondeadas en la superficie del hueso en —
el gue terminan; estas pequefias fosas que parecen haber -
corroide se llamen lagunas de howship

Es comin gue se esté depositando hueso en un lugar y
elimindndose de otro, a veces cerca del primero.



1.8. Superficies de Reposo

Hay superficies dseas en las que no hay formacidn -
ni resorcidn; podria llamarse superficies de reposo. En el
hueso en reposo las cé€lulas alargadas con nlcleos ovoides—
y citoplasma no parecen tener actividad, sin embargo, es -~
tas cé€lulas que normalmente cubren o revisten superficies-—
dseas en reposo, pueden dividirse. Después que se hacen ac
tivas y se dividen, algunas pueden diferenciarse en osteo—
blastos.

1.9, C2lulas Madre del Huesn

Las células normalmente cubren y revisten todas las-
superficies del hueso en reposo son las células madre de ~
la familia de células del huesa. Se llaman cominmente cé -
lulas ostedgenas. Cuando se rompe un hueso, estas células—
se dividen, y algunas de las que resultan de su prolifera-
cidn se diferencian luego en osteoblastos y forman hueso.
Otras se diferencian en células de cartilago, Otras mds =
pueden diferenciarse en osteoblastos. El tumor maligno 1lla
mado carcoma ostedgeno ocasionalmente se desarrolla en hue
s0; nace de estas células madre y los cortes de dicho tu -
mor ilustren la potencialidad de estas células madre, pues
a veces puede observarse cdmo se diferencian diversamente-
en ogtenhlastns, ostenclastos v condroblastos, segin la zo

Nna.

1.10. Osteoclastos y Resorcidn Osea

El huesb tiene en el cuerpo dos funciones diferentes:
1) la de brindar soporte, y 2] la de servir como reserva —
rioc de calcio. En primer lugar durente el periode de creci
miento, e incluso mds tarde, pare conservar el esqueleto -
el hueso se remodela constantemente de manere gue sirva -
adecuadamente como sostén: E1l remodelado del hueso nuevo —
sobre superficies de hueso preexistente y la resorcidn gue
incluye la presencia de osteoclastos, es un fendmeno nor -
mal si el esqueleto en cambio constante debe proporcionar-
el sostén adecuado.
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No se sabe porque los osteoclastos deben desarrollar
se a partir de cé€lulas de cubierta o de revestimiento del-
hueso solamente an algunos lugares para causar resorcidn -
esencial a ese nivel, mientras los osteoblastos estdn pro-
duciendo huesoc nuevo en otras zonas. EL remodelado del es-
gueleto, gue ocurre durante el periodo de crecimiento, os-—
teoblastos y osteoclastos se conducen como si fueran arqui
tectos e ingenieros muy bien entrenados,

1.11. Remodelade del Hueso Compacto que Ocurre Durante To—~
da la Vida.

El hueso compacto como el esponjoso del adulto con -
tinua cambiando toda la vida. No seria ldgico penser gue -
la duracidn de la vida de los sistemas heversianos, fuera-
limitada, porque el mecanismo canicular del cual depende -
la nutricidn de los osteocitos constituye en el mejor de -
los pasos una especie de salvavidas precario, y no debe —
sorprender que a veces fracase su funcidn ocasionando la -
muerte local de los osteocitos; esto crea la necasidad que
el hueso muerto sea substituido por hueso vivo,

Por tanto, hay por lo menos dos motivos pogibles pa-—
re que alguna de las partes del sistema haversiano preexis
tentes sufren srosién: 1) o bien las células de una parbe-
del sistema han muerto o 2) los factores que requieren que
el valor de calcio en 1 sangre se conserve estimulan la -~
actividad osteocldstica en los conductos haversianos, Se -
deduce que si parte de los viejos sistemas haversianos es—
tan muriendo mds o menos constantemente y siendo resorvi -
dos, la extructure del hueso compacto serda cada vez menos
densa, a menos que los sistemas haversianos gue se estan —
desintegraendo fueran substituidos también constantemente -
por otros. Para conservar la integridad del hueso compacto
los dos procesos han de seguir un equilibrio. En los hue -
sos en crecimiento, la formacidn Osea excede con mucho de—
la resorcidn. Cuando el crecimiento a terminado, los dos -
procesos aleanzen mas o menos un estado de equilibrio.
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La estructura del hueso compacto se conserva mds o menos -~
constante por que se forman nuevos sistemas apropiadamente
con la misma répides con gue se disuelven los viejos. Cuan
do las personas envejecen, el procesc de resorcidn parece~
acelerarse, por este motivo los huesos de las personas de-~
edad avanzada son mds densos gque los individuos a la mitad
de la vida. En el desarrollo de la enfermedad denominada -
osteoporosis los dos procesos distan de conservar el equi-
librio. La resorcidn dsea es mds intensa que la formacidn-—
de huesp; con ello la densidad del hueso compacto disminu-

ye mucho.
Escorbuto

Aunque la deficiencia de Vit C afecta al metabolismo
de diversos tipos células, resulta sobre todo visible en -
la metdfisis de un hueso en crecimiento, donde la falta de
Vit, G impide la multiplicacidn adecuada tanto de los con-
doblastos como de las células substancia intercelular or—
génica.

Raquitismo

En un nifio pequefo, el esgueleto normalmente absorbe
grandes cantidades de fosfato calcio. Para que el producto
Ca P en la sangre tenga valor superior a 40, la dieta del-
nific debe contener cantidades adecuadas de calcio y de —
fosfato. Ademds, para que estos minerales se absorban y al
cancen el torrente vascular, también es necesario un apor-
te adecuado de Vit. D.

5i la dieta dé un nifio es deficiente en estos facto-

res esenciales; el producto CaP en la sangre puede tener -
un valor menor de 40, El resultado es la aparicidn de un —

trastornoc denominado raquitismo,



10

1.12. Cambios en el Hueso del Adulto

Los defectos nutritivos y metabolicos se observan en
las metdfisis de huesos en crecimiento muchc mas rdpidamen
te gue en huesos de Adulta. Cuando los individuos enveje -
cen parece que el ritmo de resorcidn aumenta y, en conse -
cuencia, el hueso compacto del esqueleto se hace méds poro-
so de lo que es la mitad de la vida. No es rars, sobre to-
do en las mujeres que han pasado la menopausia, que los —
procesos de resorcidn sean mds intensos que los procesos —
de reformacién hasta un punto que no puede considerarse -
normal; en consecuencia, el hueso se vuelve anormalmente —
poroso y fragil; el transtorno se denomina osteoporosis.

1.13. Ley de Wolff

El hueso responde con cambios estructurales a un au-
mento o transtorno de funcidn. Gue la arquitecture interna
y la forma externa de un hueso guardan relacidn con su fun
cifn, y cambian cuando ésta se modifica.

1.14. Atrofias por desuso

Oe 1la misma manera que el aumento de funcidn origina
formacidn de hueso, la falta de uso es causa de atrofia -~
Gsea. El proceso se denomina atrofia por desuso y se obser
va en muchos inmovilizados largo tiempa por uno u otro mo-
tivo. Sin el estimulo del uso, se hace mds lenta la forma—
cidn de hueso, y el hueso inmovilizado es més poroso que —
en estado normal.

1.15. Crecimiento del esqueleto de la cara.

La base del crédneo, contrariamente a la bdveda del -
crénea, no depende totalmente del crecimiento del cerebro,
y puede poseer algunos factores genéticos intrinsecos, asi
como un patrdn de crecimiento similar en algunas dimensio-
nes al del esqueleto de la cara.
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Por crecimiento diferencial, la cara emerge literal-
mente de debajo del créneo. La denticidn es desplegada ha-
cia adelante por el crecimiento craneofacial alejandose -
asi de la golumna vertebral, La porcidn superior de la ca-
ra, bajo la influencia de la inclinacidn de la base del -
créneo, se mueve hacia arriba y hacia adelante; la porcidn
inferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia adelante-
a8 manera de una "V" en expansibn. Este patrdn divergente -
permite el crecimiento vertical de los dientes durante to-
da la erupcién dentaria y proliferacidn del hueso alveclar,

1.16. Maxilar Supariqr

Debemos recordar al estudiar el crecimiento del com-
plejo maxilar, que este se encuentra unido a la base del -
craneo.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente-
al crénec por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomati-
cotemporal y pterigopalatina (oblicuas y paralelas entre -
si), Por 1o tante, el crecimiento en esta zona sirve para-
desplazar el maxilar superior hacia absjo y hacia adelante
(o el créneo ha?%a arriba y hacia atras).
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Un factor principal en el aumento de la altura del -
complejo maxilar es la oposicidn continua de hueso alveo —
lar sobre los margenes libres del reborde alveolar, al ha-—
cer erupcidén los dientes. Al descender al maxilar superdior,
prosigue la aposicidn dsea sobre el piso de la 6rbita, con
resorcidn concomitante en el piso nasal y aposicién dsea y
resorcidn, los pisos de orbita y la nariz, asi como la bd-
veda palatina, se mueven hacia abajo en forma paralela.
Segin Enlow y Bang el crecimiento posnatal del maxilar -
superior humano es parecido al del maxilar inferior, -
porque el movimiento hacia adelante y bacia abajo del hue-—
so en crecimiento es el resultado del crecimiento que se -
lleva a cabo en direccidn posterior, con la correspondien-
te reposicidn de todo huesoc en direccidn anterior. Este pa
tron de crecimiento es una de varias adaptaciones a la pre
sencia de dientes en los maxilares, y hace posible el alar
gamiento de la arcada dentaria en sus extremos (distales)
libres.

Tal crecimiento permite un aumento progresive del nd
mero de dientes, que sflo puede llevarse a cabo en los ex—
tremos posteriores de la arcada dentaria.

También implica una serie compleja de cambios co —
rrespondientes de remodelado en las diversas partes de los
maxilares. La afirmacidn gue el maxilar superior es despla
zado hacia abajo y hacia adelante por el crecimiento de -
las partes posteriores y superiores del hueso es una sim -
plificacidn y, si no es explicada, puede llevarnos a con —
clusiones errfneas. El crecimiento se desarrolla asi en al
gunas partes especificas, pero también crece en diferen —-
tes partes del maxiler superior. El tamafio de la cara aumen
ta por una serie de movimientos de,crecimiento especificos
en diversas partes, que van aumentando las dimensiones del
maxilar superior en varias direcciones.

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen pos
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teriocr de la tuberosidad del maxilar superdier. Este sirve
para aumentar la longitud de la arcada dentaria y agran —
dar las dimensiones anteroposteriores de todo el cuerpo -
del maxilar superior. Junto con este aumento existe €l mo-
vimiento progresivo de toda la ap6fisis cigomdtice en di —
reccidn posterior correspondiente. Este movimiento sirve -
para mantener fija la posicidn de la apofisis cigomatica —
en relacidn con el resto del maxilar superior. E1 hueso mg
lar también se mueve hacia atras mediante una combinacién-
de resorcidn de sus superficies anteriores y aposicién a —
lo largo de su borde posterior. La care aumenta de anchura
simulténeamente por la aposicidn de hueso sobre la super —
ficie lateral del arceo cigomdbtico, con la correspondiente-
resorcidn de la superficie media.

El piso de la drbita ésta orientado hacia arriba, ha
cia un lado y ligeramente hacia adelante. La deposicidn -
superficial provoca el crecimiento en las tres posiciones-
correspondientes, La resorcidn de la superficie lateral —
del reborde orbitario del maxilar superior, que se despla-—
za lateralmente hacia el piso de la cavidad orbitaria. La
superficie nasal del maxilar superior junto con los hussos
nasales también se orienta en direccidn similar, lateral -
anterior y superior. La corteza Osea nassl resorbida del —
lado del periostio, mientras que el lado del endostio reci
be deposiciones simulténeas de hueso nuevo,

Las apdfisis palatinas del maxilar superior crecen -
hacia abajo por una combinacién de deposicidn superficial—
sobre el lado bucal de la corteza palatina y resorcidn del
lado nasal opuesto, asi como de las superficies labiales -
del periostio del maxilar anterior.

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia-
abajo. La orientacifn superficial de esta zona es tal, que
el movimiento hacia abajo se produce por la resorcidn dsl-
lado del periostio de la corteza labial, que se orienta —
en dirsccidn opuesta a la direccidn del crecimiento.
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El lado de la corteza con endostio y la superficie -
peridstica de la corteza lingual reciben nuevos depdsitos-—
bdseos. Este patrdn de crecimiento también causa una leve -
"recesidn”, del &rea de los incisivos en direccidn poste -
rior, situacidn que también se absorbe en el maxilar infe-

rior humano.

Se ha sugerido que los diversos movimientos del ——
Maxilas Superior., en crecimiento contribuyen a la base -
funcional para la migrecidn de los dientes. Los ajustes en
la posicidn de los dientes que han hecho erupcién, y los -
gue auin no lo han hecho; parecen ser necesarios debido al-
crecimiento y movimientos de remodelado del hueso portador

de dientes.

También se ha sugerido que la diversa variedad de -
procesos de remodelado, asociados con el crecimiento del -
Maxilar Superior., (y del inferior), contribuyen a los cam
bios por la edad caracteristicas de la cara humana.

Savara y Singh confirman que el mayor aumento es en—
la altura del Maxilar Superdor., después en profundidad y-
finalmente en anchura, en su estudio de nifios de 3 a 16 -
afos de edad. El crecimiento en anchura se lleva a cabo -
relativamente tempranc sin diferencia en los sexos. Perc —
el crecimiento hacia abajo y adelante esta ligado al sexo-
en la pubertad, el crecimiento en los varones se presenta—
uno o tres afios despuds del crecimiento en las nifas. Los—
estudios cefalométricos de los cambios tardios muestran el
dominio del crecimiento vertical scbre el crecimiento hori
zontal del Maxilar Superior., en los Ultimos, tanto en ni-
fios como en nifias, 1o que contrasta con los cambios direc—
cionales del Maxilar Inferior.

1.17. Maxilar Inferior.

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferdior son muy
cortas. El desarrollo de los condilos es minimo y casi no~
existe eminencia articular en las fosas articulares. Una —
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delgada capa de fibrocartilago y tejido conectivo se en —
cuentra en la posicidn media del sinfisis para separar los
cuerpos mandibulares derecho e izguierdo. Entre los 4 me -
ses de edad y al final del primer afio, el cartilago de la-
sinfisis es reemplazado por el hueso.

Aungque el crecimiento es general durante el lo. afio-
de vida, con todas las superficies mostrando aposicién —-—
Osea, parece gque no existe crecimiento significativo entre
las dos mitades antes de la unidn. Durente el lo. afic de -
vida, el crecimiento por aposicidn es muy activo en el re-
borde alveolar, en la superficie distal de las ramas ascen
dentes, en el céndilo y a lo largo del borde inferdior del-
Maxilar Inferior., y sobre sus superficies laterales.

1.18. Crecimiento condilar.

Existe una diferencia singular que no se observa en-
ningdn otro cartilago articular del organismo. El cartila-—
go hialino del céndilo se encuentra cubierto por una capa-
densa y gruesa de tejido fibroso conectivo. Por lo tanto,
el cartilago del céndilo no solamente aumenta por creci -
miento intersticial,; como los huesos largos del cuerpo, -
sino que es capaz de aumentar de grosor por crecimiento -
por aposicidn bajo la cubierta de tejido conectivo.

Segln Sicher, la presidn actda en contre de la aposi
cidn de hueso, y el condilo se encuentra bajo presidn cons
tante por su funcidn como el elemento articular del Maxi -
lar Inferior., el recubrimiento condilar fibrosoc permite -
un engrosamiente del cartilago hialino en la zona de tran-
sicidn directamente debajo. También protege la zona precoa
drobldstica en el cuello del cdndilo. Es aqui donde la pre
sifn puede encontrarse una reaccidén mds sensible.

8i la teoria de Sicher y Weinmann es correcta, el -~
cbndilo crece mediante dos mecanismos: por la proliferacidn
intersticial en la placa epifisial del cartilago, v su -~
reemplazo por hueso, y por aposicién de cartilago céndilar
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Hasta que conozcamos el tiempo de crecimiento y los
cambios. Por incremento de los misculos asociados con el Ma
xilar Inferior., asi como los agrandamientos de crecimien—
to de otros elementos de la matriz funcional incluyendo la
lengua, nuestros conocimientos cesan a nivel de la hipdte-
sis conveniente de trabajo.

El estudip de los efectos de los aparatos ortodonti-
cos indica que pueden guiar el crecimiento de Maxilar Infg
rior., redirigirlo e interferir especificamente el creci -
miento del hueso alveolar.

1.19. Crecimiento del mexdlar inferior despues del primer
afio de vida,

£l crecimiento del Maxilar Inferdior., torna mas se—
lectivo. El cOndilo se activa al desplegarse el Maxilar -
Infarior., hacia abajo y hacia adelante. Se presenta cre -
cimiento considerable por aposicifn en el borde de la rama
ascendente y en el borde alvenlar. Adn se observan incre —
mentos significativos de crecimiento en el vértice de la —
aptfisis coronoides.

la resorcifn se presenta en el borde anterior de la—
rama ascendente, alargando asi el reborde alwveolar y con -
servando la dimensidn anteroposterior de la rema ascenden—
te. Estudios cefalométricos indican que el cuerpo del Maxi
lar Inferior., conserva una relacién angular constante —
después de que se ha definide la actividad muscular. Al -
acercarse la vejez y una disminucién marcada de la activi-
dad muscular, hay pruebas de que el a@ngulc gonial tiende -
a hacerse més agudo.

Aungque el crecimiento en el condilo, junto con la apg
sicién de hueso sobre el borde costerior de la rama ascen —
dente, constituye a aumentar la longitud del Mexilar Infe -
rior., y el céndilo, junto con crecimiento alveclar signifi
cativo, contribuye a la altura del Maxilar Inferior., la -~
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tercera dimensién-anchura muestra un cambio sutil.

En realidad, después del lo. afo de vida, durante el
cual hay crecimiento por aposicidn en todas las superfi -
cies, la mayor contritucidn en el borde posterior. Literal
mente, el Maxilar Inferior., es una "V", en expansidn.
Las dos ramas divergen hacia afuera ds abajo hacia arriba-
de tal forma que el crecimiento por adicidén en la escota -
dure sigmoidea apdfisis ceronoides y condilo también aumen
ta la dimensidn superior entre las ramas.

El crecimiento continua del huesoc alveolar con la den
ticidn en desarrocllo aumenta la altura del cusrpo del Mexi
lar Inferior., los rebordes del Mexilar Inferior., crecen-
hacia arriba y haclia afuera, sobre un arco en continua ex -
pansidn.
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Este permite a la arcada dentaria acomodar los dien-—

tes secundarios de mayor tamafio. Se nota poco aumento en ~

la amplitud del cuerpo del Maxilar Inferior., después de -

cesar la aposicifn superficial lateral. En la eminencia -

canina, y a lo largo del borde inferdior lateral, se obser—

va aposicifn de modelado. Las medidas entre el agujero men

toniano derecho e izguierdo indican gue esta dimensidn cam
bia poco después del Bo. afio de vida.

Algunos observadores atribuyen un importante papel -
a la musculatura en el desarrollo de la morfologia y tama~
fio caracteristicos del Maxilar Inferior., en tres tippns —
bédsicos de hueso: basal, muscular y alveolar, o capaz de —
llevar dientes. La porcidn basal es un cimiento central a-—
manere de tubo gque corre del condilo a la sinfisis. La por
cidn muscular (el dngulo gonial y epofisis coronoides), es
ta bajo la influencia del masetero pterigoideo intermo y -
temporal. En estas zonas la funcidn muscular determina la—
forma final del Maxilar Inferior., la porcidn del hueso -
alveolar, existe parae llevar los dientes, cuando los dien-
tes se pierden, no hay uso ya para el hueso alveolar y es—
resorbido poco & poco,

Moss habla del Maxdilar Inferior,, como un grupo de -
unidades microesqueleticas. Por tanto, la apéfisis coronoi
des es una unidad esgueletica bajo la influencia del muscu
lo temporal. E1 éngulo gonial es otra entidad esqueletica
bajo la influencia del masetero y pterigoideo interno. EL
hueso alveolar se encuentra bajo la influencia de los dien

tes,

1.20. EL merlténo

Enlow y Harris piensan que el mentdn esta asociado -
con un proceso generalizado de recesién cortical en las -~
regiones planas encontrada entre los caninos. El proceso-
influye un mecanismo de crecimiento cortical endostico. Sg
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bre la superficie lingual, detrdés del mentdn, hay gran cre
cimiento peridstico, con el hueso denso uniendose y enci -
méndose sobre la superficie labial del mentdn. E1 punto de
contacto peridstico y endostio es variable, pero general —
mente se presenta en un punto justamente por arriba del —
extremo del mentdn.

1.21l, Dinamice del crecimiento de la cara

Crecimiento diferencial

En estudios de Hellman basandose en antropologia ha-—
bria notado que las tres dimensiones-altura anchura y pro-—
fundidad el crecimiento vertical, o altura, y la longitud-
anteroposterior, o profundidad aumento mds. La anchura mos
trd el menor cambio, indicd que el crecimiento de la care-
erea mds que un simple, aumento de tamafio. Los drganos cre-
cen a diferente velocidad (esto se llama crecimiento dife-
rencial).

El crecimiento se lleva a cabo primeroc en la cabezs,
después en la anchura de la cara y al final en longitud o—
profundidas de la cara.

Auienes estudian el crecimiento de la cabeza humana—
guisieran saber cudnto crecimientc de tiempo ocurre en las
diversas estructuras que componen el complejo craneofacial.

El crecimiento mandibular en anchura, gque se realiza
a temprana edad en el nifio, muestra menos cambio total que
el crecimiento vertical y la direccidén anteposterior, en -
las que el cambio es significativo. Cotejar el tretandento
con el crecimiento del mexdlar inferior es muy importante,
reduce las exigencias sobre la posicién dentaria y los da—
fios yatrogénicos en potencie, provocados por el uso prolon
gadec de los aparatos.

Woodside hace constar que los momentos de gran cre -
cimiento son posibles. Parecen estar ligados al sexo. Los—
maycres incrementos de crecimiento son realmente a los —
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tres afios de edad. E1l segundo momento es de los 6-7 afios de
edad en nifios y de los 7-9 afios en nifas. Tercer periodo -
de crecimiento es de los 11 a los 12 afios en las nifas, y
de 14 a 15 afios en los nifos.

En la denticidn inferior, la anchura intercanina se-
logre casi en su totalidad a los 9-10 afios de edad, tantoc-
en nifias como en nifios. En el maxilar superior, la anchure
intercanina se logra en su totalidad a los 12 afos de edad
en nifias, pero continua hasta los 18 afos de edad en los —

varones.,



[\
b=

CAPITULDO IT

Formacidn Dental

El crecimiente dental humano cemienza durante la 6&a.
semana de vida embrionaria. Aqui, el epitelio bucal estd -
formado por una capa de células altas y una capa superfi -
cial de células aplanadas.

El epitelio estd separado del tejido conjuntivo por—
una membrena basal. Ciertas células en este espacio comien
zan & proliferer hacia tejido conjuntivo con un ritmo mds-
répido gque las adyacentes (perfodo de iniciacidn), y se —
produce el listdn o la mina dentaria.

Las células se vuelven cuboidales. También comienzan
a haber mitosis en el mesodermo.

En este listcn, nacen de &l unos abultamientos redon
dos gue corresponden a la future posicidn de los dientes -
temporales y que son el origen de sus correspondientes dr—
ganos del esmlate.

A estos brotes epiteliales se les llama YEMA DENTARIA
68 adamantina. Eventualmente, células de este epitelio for—
man la porcidn de esmalte del diente, es por esto que se -

le llama Srgano esmalte.

A medida que la yema dental crece en forma desigual-
en diferentes partes, produce la formacidn de un casguete-
o copa (lla. semana), aqui se introducen tambidn células
de la capa aplenada, (perfodo de proliferacidn).

Las células periféricas pusden consideraerse formadas
por dos porciones, células cortas, formaendo el epitelio —
externo del esmalte en la convexidad y células altas, for—
mando el epitelio interno en la concavidad.

Las cglulaes, entre estos dos epitelios, se separan -
por un momento de liquido intercelular, colocédndose en for
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ma de red llamada reticulo estrellado o pulpa del esmalte.
En esta malla, los egpacios se llenan de un liquido mucoi-
de rico en albdmina, lo que le da una consistencia acolcho
nada, protegiendo asi a las delicadas formadoras de esmal-—
te,

El mesénguima, parcialmente envuelto por la porcidn-
invaginada del epitelio internoc del esmalte, prolifera, se
condensa y forma la papila dental, que serd el 6rgano de -
1la dentina y 1la pulpa.

La condensacidn del tejido conjuntiva, no debe consi
derarse sdlo como una reaccién pasiva por la opresién del-
egpitelio proliferante, la pepila dental muestre formacidn-
activa de capilares con presencia de mitesis y las células
periféricas adyacentes al epitelio interno asumentan de ta-
mafio vy mds tarde se diferencian sn pdontoblastos.

Al mismo tiempo, se presenta una condensacidn margi-
nal en el masénquima gue rodea la parte exterior del 6rga-
no del esmalte y la papila dental, formédndose el saco den-
tario primitivo,

lLas modificaciones histoldgicas en esta etapes son —
preparatorias para la fase o periodo de campama; esta pre
senta una morfodiferenciecidn activa. E1 frgano del esmal
te, la papila dental, el saco denterio y la membrana perio
dontal constituyen en conjunto el gérman dentario.

Las células del epitelioc interno del Srgano del es -
malte se diferencian en ameloblastos: altos en forma de co
lumna y de forma hexagonal. Estos ejercen una influencia -
organizadora sobre células mesenquimatosas de la papila -
dental, y estas se diTerencian en odontoblastos,

La amelogénesis no se origina hasta que no se produ-
ce dentina, siendo ésta, & su vez, esencial para la forma-—
cion del esmalte. E1 esmalte no se forma en ausencia de -
dentina. Esto ocasiona un cambio de polaridad de los amelo
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blastos, se vuelven cortos y ahora deberdn nutrirse a tra-
vés del saco dentario, dado que su fuente nutricional an -
terior (papila dental) se ha bloqueado por dentina primaria;
esta termina de elaborarse cuando el diente se pone en con-
tacto con su antagonista. La papila dental se convierte en
pulpa dental.

Entre el epitelio interno del drgano del esmalte y el
reticulo estrellado aparecen células planas pavimentosas —
que se denominan estrato intermedio, esta capa parece ser
en la formecidn del esmalte. El reticulo estrellado (pul -
pa del esmalte) se expansiona adn mds. Las células son Bs—
trelladas con largas prolongaciones.

La superficie de el epitelio externo del drgano del-
esmalte al final de esta etapa de campana (histodiferencia
cidn), se vuelve rugoso con pliegues entre los cuales el -
mesénquima del saco dentario introduce prolongasciones que—
proporcionan la rica provisidn nutritive requerdda. EL epi
telio externo el estrato intermedioc y las células amelo —
blastos se funsionan y persisten hasta que el diente emer—
ge a la cavidad oral.

2.1. Erupcidn

En donde se une el epitelio externo con el interno,
se forma la vaina epitelial de Hertwig que inicia la for——
macidn y modea la estructura de las raices. Fl desarrollo-
radicular comienza después de que la formacidn de la denti
na v el esmalte y el han alcanzado la futura unidn del ce-
mentoc con el esmalte.

Los epitelics externo e interno del drgano del esmal
te proliferan y se inclinan en un plano horizontal en el——
futuro limite cemento adamantino. Se. inclinan abruptamente
hacia adentro formando el diafregma epitelial.

El epitelio interno del esmalte induce a las células
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pulpares a volverse Ilontoblastos (diferenciacidén), y -
comienza la dentinogenesis. A medida que se forma dentina,
el diente en formacidn migre coronalmente, permitiendo que
el diafragma epitelial en continua proliferacidn permanez-—
ca en su relacidn original; permanece relativamente fijo -
durante el crecimiento y desarrcllic de la raiz.

E1l tejido conectivo del saco dentario que rodea a la
vaina proliferae e irrumpe a través de la doble capa epite-
lial continua transformdndose en cordones epiteliales.

El tejido conjuntivo se pone en contacto con la su -
perficie externa de la dentina y empuja hacia afuera el -
epitelio separédndolo de la superficie dental., Las células—
del tejido conectivo del saco dentario se diferencian en -
cementoblastos y depositan una capa de cemento sobre la su
perficie dentaria. La rédpida sucesidn de la proliferecidén-
y destruccidén de la vaina radicular explica que no se le-
pueda ver como una capa continua sobre la superficie de la
raiz en desarrollo. lLa vaina epitelial pierde su continui-
dad e intima relacidn con el diente. Los restos epitelia -
les que persisten se denominan restos epiteliales de Malas
seez, y estos guedan incluidos en el periodonto.

En las Gltimas etapas de desarrollo de la raiz, la -
proliferacitn del epitelio del diafragma gueds trezada con
respecto a la del tejido conectivo de la pulpa.

El diafregma se inclina cada vez mds, de manera que
el fordmen apical se reduce y mds tarde se estrecha aln ——
mds por la oposicidn de dentina y de cemento en el dpice.

ELl tejido conectivo del saco dentario también de ori
gen a el ligamento parcdontal y =1 hueso alveolar.

El crecimiento por gposicidn se caracteriza por el-
depdsito irregular y ritmico del material extracelular, en
periodos de actividad y de descanso alternados a interva -
los definidos, y por el hecho de gue el material depositado
par si mismg, incapaz de crecimiento posterior. La matriz~
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es elaborada a lo largo del sitio delineado por las célu -~
las formativas {limite amelodentinario v cementodentinario),
de acuerdo con cada tipo definido de actividad celular, pe
ro comin a todos los dientes.

En el proceso de crecimiento por aposicidn, los limi
tes amelodentinarios y cementodentinarios trazan la forma-
y el tamafio de la estructura del diente. La cantidad de cre
cimiento es de 4 micras en promedio por dia, en el hombre.
ELl esmalte crece de adentro hacia afuera, siendo la dltima
capa la cuticula o membrana de Nasmyth.

Lta dentina crece de afuera hacia adentro y se sigue~
formando durante toda la vida (dentina secunderia), el ce-
mento contribuye & la erupcidn continua de los dientes, -
compensando aci el desgaste oclusal, por lo tanto, siempre
se estd Formando.

-

Las rafces de Yodos los dientes primarios se encuen-—
tran formadas completaments = los 3 afios (los incisivos —
centreles completzn su rafz 21 2 afio). Del nasimiento a -
3-4 meses de edad se empieza a cgalcificar la corona del -
primer molar permanente y los dientes anteriores, menos el
incisivo latersl superior gue comienza su calcoificacidn a—
los 10-12 meses.

De los 4-5 meses los caninos comienzan a calcificar—
ze; del 1-3 afios los premolares y segundos molares; y de —~
los 7-10 arios el tercer molar,

2.2. Cronologia de la Denticidn Humana

Segiin Logan v Kronfeld: J,A.D.A., 20, 1333 (modifica
do por McCall y Schour).



Denticidn Primaris

Incisiveo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

Mandibular
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Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar

Segundo molar
Denticidn Secundarias

e D

Incisivo central
Incisivo latersl
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

Mandibular

P e g ]
———mmiRmaemI=

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premclar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

=t

7 meses
9 meses
18 meses
14 meses
24 meses

& meses
7 meses
16 meses
12 meses
20 meses

7-8 afios
8-9 afios
10-12 afios
10-12 afios
10-12 anos
E-7 afins
12-13 afos

6-7 afios

7-8 afios

9-10 arios
10-12 afios
11-12 afios
6-7 anos
11-13 afios
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2.3, Exfoliacion

las raices de los dientes primarios son reabsorbidas
por tejido de granulacidn ordinario con osteoclastos en su

contenido.

La teoria de la exfoliacidn por presién del diente se
cundarios tomada como Unica cauza, no puede ser determinan—
te, dado gque existe exfoliacidn de dientes primarios en al-
gunos en los que el gérmen dentario estd ausente.

Seglin Kranfeld, la teorda de la presidn tiene cone -~
xién con el desarrollo fisioldgico del organismo. También—
dice gue la resorcidn se produce cuando el diente temporal
"envejece" , y ya no puede restaurar la estructura perdida.

Fischer sostiene gue la resorcidn depende de la acti
vidad de las gldndulas enddcrinas, de la presidn del per -
manente en erupcidn y del grado de vascularizacidn en el -
sitio.

Miller confirmo lo anterior y sefialo que el sistema—
nervioso también contribuye con el proceso,

Orban reporto que la resorcidn también se ve afecta—
da por trauma {resorcidn traumitica}, y por procesos infla
matorios que ocurren con el diente y en la insercidn epi—
telial de este.

De todas estas opiniones, es dificil el establecer -
gué factor y en gué grado determina la resorcitn de los -
dientes temporales, sin embargo, se puede afirmar que las—
resorcidn depende de todos estos factores mencionados, y -
gue existen variaciones en el tiempo de exfoliacidn segln~
8l caso.

Las raices completan su formacidn aproximadaments al
afio después de haber hecho erupcién los dientes y la resor
cidn redicular comienza generelmente en sste momento.
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Edades aproximaedas en las que los dientes primarios se —

exfolian.

Edad afios

LSO R INENS I o

Maxilar

Incisivos centrales
Incisivos laterales
Primeros molares

Mandibula

Incisivos centrales
Incisivos laterales

Primeros molares
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CAPITULD IIT

Clasificacidn de la Oclusién: De acuerdo a la clasi-
ficacidén del Dr. Angle.

3.1. Clase I.

Se le considera cuando la cispide mesiovestibular del
ler. molar secundario esta en relacidn con surco bucal del
primer molar inferior de la 2a. denticidn. Es también lla-
‘mado oclusitn ortognata o neutro oclusidn. Hay mal oclu -
sifn en incisivos, caninos y bicdspides; y nos dd un per -
fil recto.

Fig. 3



CLASE IT 0
Es cuando la cuspide disto - vestibular del primgpa_
molar superior de la segunda denticidn esta en relacidn

con el segundo premolar inferior y el primer molar infe-
rior. Se puede ohservar en forma bilateral o unilateral.
Esta clase nos dd dos subdivisiones de oclusidn segin la -
inclinacidén de los incisivos superiores y son:

Fig 4,

3.3. Subdivisifin 1,

La posicidn de los dientes anteriores se encuentran
protruidos y tienden a converger a la linea media y nos pre
senta un perfil convexo.

La posicidn de la mandfbula es retrognata y es una —
distooclusidn que se manifiesta con un marcade over jet.

3.4, Subdivisidn 2

Le posicidn de los latereles se encuentran labializa
dos y los centrales se encuentren palatinizados. Nos pre -
senta un perfil recto y su mandibula puedes tener une rela-
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cidn casi ortognata, pero generalmente se encuentra en dis
to oclusidn y se manifiesta un marcado over bate.

3.5. Clase IIX

~ La clspide mesio bucal del primer molar superior 2a,.
denticidn estard en relacidn con el intersticiobucal entre
el primero y el segundo molares inferiores de la 2a, den -
ticidn.

No da un perfil concavo o recto, con prognatismo en—
mandibula. Puede ser bilateral o unilateral, por lo tanto,
puede haber mordida cruzada o de borde e bords, presenta -
una subdivisidn que es:

Subdivisidn 1.~ Cuando los. molares de un lado siguen
el patrdn de clase IT los molares del ledo contrario s -
encuentran normalmente en relacidn mesio distal,

Fig S



3.6. La relacion de camino en la oclusitn

3.7. Clase I.-

Cuando el brazo mesial del canino superior ocluye so
bre el brazo distal del canino inferior.

3.8. Clase II.-

Serd cualquier posicidn distal del canino inferior
con respecto del superior, sonsiderando como referencia la
clase I,

3.9. Clase IIT.-

Serd cualquier posicidn mesial del caninoc infarior -
con respecto de superior, considerando como referencia a la
clase I.
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CAPITULO IV

Desarrollo Psicoldgico del Nino

Por desarrollo psicoldgico se entiende una serie com
plicada de acontecimientes que se manifiestan exteriormente
como un patrdn de conducta. También se refiere a la adqui-
sicidn, por parte del nifio, de conocimientos destrezas e -
intereses.

A pesar de que la maduracidn estd determinada por -
factores propios del individuo, el medio ambiente sirve pa
ra conservar © modificar el grado de desarrollo. Siendo -
asi gue cada ser es una personalidad separada, cuyas expe-
riencias en la infancia son importantes para su conducta -
futura y sus relaciones con sus semajantes. El dentista =~
que decide dedicarse a la atencién de nifios, estard en con
tacto con un ser inmaduro y en pleno desarrpllo con carac-
teristicas propias, por lo que es importante conocer sus -
lineamientos de conducta y sus capacidades mentales y emo-
cionales para que asi sea posible encauzarlas y canalizar—
las de tal manera gue la intima relacién que idealmente po
sitiva.

Patrones de Conducta del Nifio.

4,1, Del Nacimiento a los Dos Afios

En esta estapa, el nific depende completamente de su ~
madre en lo que a cuidado y proteccidn se refiere; por lo
que se encuentran unidos fuertemente a ella, de tal suerte
que la considere como parte de €l. Como consecuencia de -~
ese sentimiento de seguridad del nifip, conviene mantener -
inalterada esa unidn, teniendo durante las maniocbras odon-
toldgicas sentado en el regazo materno asi, el odontologo-
procederd & su tarea en forma positiva sin preocuparse de-—
la resistencia o llanto del pequefio, pues son normales a -
esta edad.
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Esta es una etapa de trmasicidén entre la conducta, —
de un bebé a la de un nifio preeescolar, en la que el nifio
trata de ser independiente, en su medio ambiente familiar.
Cuando hay alguna situacidn de tensidn o peligro el pegusfio
trata de regresar a la proteccidn de la madre. Su conducta
se cavacteriza porque distrae su atencidn facilmente de =
una cosa a otra, teniendo un campo de intereses amplios y-—
variados,

Sin embargo esta es la edad ideal para llevar al ni-
fio al dentista y comenzar un progrema de atencidn dental =
preventiva. A esta edad el peguefio deberd ir acompafiado -
por la madre, excepto en los casos que manifieste ser muy~
independiente. E1 nific de tres afios es capaz de sentarse —
en el sillén por si solo. No habla mucho con extrefios, pe-
ro se puede obedecer ordenes sencillas cuando se le dan di
rectamente. E1 nifio no expresa bien sus experiencias y sen
timientos por medic de las palabras, debido a que no posee
el vocabulario suficiente pars hacerlo. Si el nifio estd -~
asultado puede responder positivamente a un acercamientao,
habldndole con voz suave y carifiosa o, por el contrerio, ~
perder el contacto con los extrarfios rapidamente volviendo-
a la proteccidn materna. Sin embargo, su tratamiento se —
llevard a caho gin la presencia de la madre, por lag si -

guientes razones:

a).~ Comparte su atencidn entre la madre y el odontdlogo.

b).— Recibe ordenes repetitivas, al dar una indicacifn el-
odontdlogo, la madre automdticamente repite la orden;
‘1o que molesta gl nifio.

c).~ E1 uso inapropiado de vocabulario por parte de la me-—
dre {te van a inyectar en vez de anestesiar).

d).~ Actitudes negativas de los padres: amenazarlo o pro —
yectar sus temores al tratar de efectuar algin trata—
mienta,

e).~ Sobreproteccitn excesiva.
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4.3, De cuatro a seis afos

A esta edad el nifio desea ser independiente y 1lo --
manifiesta de manera agresiva. Su medio ambiente es la fa-
milia, los sentimientos y emociones crecen y disminuyen rg
pidamente y sus enemistades son tan inestables como sus -~
amistades.

En general se prefiere tratar al nific sin la presen—
cia inmediata de los padres,

A los cinco afios se encuentra una amplia variedad de
patrones de conducta, que van desde gue el nifio que no =
coopera, que se encuentra asustado, inseguro y aun fuerte-
mente unido a la madre, hasta el nifio que se conforma, dé-
sil y sumiso, b a la del gque coopera ampliamente porgque se
siente seguro y disfruta de una nueva experdiencia en el -
consultorio dental.

4.4. edad preegcolar

Los pequefios que aln no asisten al jardin de nifios -
o no tienen muchos contactos sociales pueden ser timidos —
o0 poco sociales por lo general temen a los extrafios hasta~
que se identifican con ellos. En cambio, los nifios que -
asisten a la escusla se vuslven mds sociables y sstdn més—
dispuestos a relacionarse con extrafios y aceptar mejor -
cualguier tratamiento.

4.5, Periddo escolar

Se divide en tres etazpas:

a),- Temprana {de 1° al 3° afio de primaria)
b).— Intermedia {del 4° gl &° afic de primaria)
c).— Final {del 2° al 3° afic de secundaria)

La etapa temprana comprende, aproximadamente, de los
6 afios a los B afios de edad, en la que el nific ya se en ——
cuentre listo para iniciar une existencia independiente, a
llevar una vida mas amplia; aprende a llevarse con los de-
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mds y las normas y reglamentos de la sociedad. Al mismo -
tiempo, aprende a aceptarlos, siendo esta una de las fases
importantes de su vida. Esto sucede frecuentemente a los -
9 afios perc hay ocasiones en que ocurre a los 6 afios.

La etapa intermedia comprende aproximadamente de los
9 afios a los 12 afios de edad. De los 8 afios a los 9 empie—
za a romper sus relaciones con su casa, fase por la que —
debe pasar antes de alcanzar su madurez e independencia.

A los 9 arfios el nifio ya tiene experiencia para adap-
tarse a cooperar, aun cuando sl procedimiento sea doloroso,
aceptando al odontSlogo como autoridad, por 1o que no es -
necesario llegar a forzarlo, Es esta, su maycr y principal
diferencia con el preescolar.

A los 10 afios al nifo le gusta demostrar gue es ca—
paz de realizar acciones muy dificiles. Con raras excepcio
nes, a los 12 afios suelen desdefar todas las actitudes de—
nifios y son firmemente independientes.

A los 12 afios, el nifo estd lleno de curiosidad, -
factor que el dentista puede utilizar pare ganar su aten -
¢idn y confianza.

4.6, Etapa final.

Comprende de los trece a los disciocho afios.

Durante esta etapa se introducen muchas altereciones
importantes como resultado del marcado desarrolleo fisico,
mental y emocional. Este periddo exige un conocimiento y -
une. comprensidn especiales del profesionista, ya sea médico
u odontdlogo si es que ha de tratar con éxito al adolescen
te. Aungue a esta edad el pequefio ha dejade de ser nifio, -
no eleanzando la madurez necesaria para ser consideredo cg
mo adulto. Se enfrenta al problema de quersrse independi -
zar de la autoridad que le proporciona su familia, rompien
do con muchos principios familiares basados en la asutori —
dad, responsabilidad, respeto, afecto, intimidad y pose -
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sidn alejédndose de su casa. El adolescente pide privile -
gios peroc no desea asumir ninguna responsabilided. En la -
adolescencia temprena, el chico quiere acaparar los privi-
legios del nific y del adulto.

Todas estas etapas por las que pasa el nifio desde el
nacimiento a la adolescencia son necesarias y de gran va -
lor para llegar a alcanzar madurez individual.

4,7 Tipos psicologicos de nifios y su manejo

E1l Nifio timido

Este es un nifio fdcil de reconocer, generalmente no
quiere entrar al consultorio, busca esconderse detrds de -
la madre. En estos casos se le convencerd sin demostrar -
una insistencia excesiva, dominando poco a poco de esta ma
nere su temor y teniendo la oportunidad de entrar en el te
rreno de sus afectos, demostrando interés en lo que a €1 -
12 gusta.

El nifio consentido

lLa excesiva indulgencia, o a veces el rechazo o in -

diferencia, por parte de los padres hacen que el nifio mani
fisste una conducta consentida que por lo generel se carac
teriza por su desobediencia. Estd acostumbredo a conseguir
todo 1lo que se propone, ya sea gritando, pateando, lloran-
do y a veces hasta insultando. En estos casos dentro del -
consultorio dental, se tendrd a veces de recurrir a medidas
extremas como el taparle la boca pare conseguir trenquili-~
zarlo y hacerlo gue nueds escuchar al odontdleogo, que le -
hablard con voz suave pero firme. E1 manejo de este nifio -
es muy importantsa, desde la primera cita o cuando menos —
parte del mismo; de otra maners, el nifio repetird sus be -
rrinchez, ya que le dardn buen resultado paras evitar que —
el odontdlogo haga su labor,



Nifio Caprichoso a8

Es por lo general hijo Gnico, el mds pequefio de la -
familia ha sido adoptado o ha permanecido enferme durante-
mucho tiempo. Por lo mismo, se le complace en casi todo, —
normalmente se comporta bien pero le disgusta que se le pi
da algo que le moleste.

Nifio Desafiante

Generalmente, esta actitud la presentan ninos que -~
han sido sobre-protejidos por sus padres y desafian la su~
toridad del dentista deberd imponer disciplina pare lograr
su cooperacitn.

Nifio Temperamental

Es el tipo de paciente que cabe dentro de todos los-
tipos a veces coopera y a veces no, se presenta cansado o~
aburrido,

E1l Nino Debil Mental

Todod los nifios de lento aprendizaje constituyen un
problema gue debe tratarse en forma individual en cada ca-
so particular. Generalmente se carecterizan por la lenti -
tud con que siguen las indicaciones. Se procurara manejar—
los de acuerdo al gredo o etapa de debilidad mental. E1 -
odontSlogo deberd valorer si su tratamiento se efectuard -
bajo anestesia general o local.

Nifio Cooperador

Es el nifio que debemos manejar con mayor cuidado, pa
ra no hacer de el un mal paciente.

Aspectos Imporbanbes para sl Tratamiento del Nifio

En relacién con los padres:

Informar a los padres lo que deben decirle al nirio.
Lo gue no deben mencionarle, sefialar que no conviene ma—
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nifestar sus temores al nifio, ni usar a la Odontologia co
mo castigo o asegurarles que no se le hard ningdn trata -
miento. Ni dar informacidn detallada respecto al tratamien
to gue se realizaré en el consultorioc dental. A una pregun
ta gue requiera una contestacidn extensa o detallada, el —
padre indicaré que sera el dentista gquien la conteste.

En relacidn con los nifios:

1l.- A partir de los tres afios los nifios no entrardn al con
sultorio dental acompariados de sus padres.

2.~ 8i el nifio no quiere entrar , debemos salir por él.
3.~ §i llora, lo dejaremos llorar un rato.

4.— Después se le dira que no permite llorar dentro del —
consultorio, empleando una actitud firme a la vez que—
amable, explicandolo posteriormente las razones y la -
necesidad de efectuar el tratamiento.

5.~ 8i grita se hard alguna maniobre no agresiva para impe
dir gque lo haga, puesto que si no establecemos comuni-
cacidn con el no podremos realizar ningln tretamiento.

6.~ Realizar siempre algin tratamiento o maniobra.

7.~ Valorar posibles excusas, como en el caso del nifo que
guiere ir a el bafio. Solamente lo dejaremos ir una vez.
El problema de néuseas se resolverd trabajando siempre
con digque de hule.

8.— Respetarlo, no enganarlo scbre lo que se le va hacer,-
pero sin utilizar otros términos svitando asi asustar-
los.

9.~ Dejar que crea que es €l, quien maneja la situacidn, -
se le dird "coloca tu brazo izquierdo sobre el brazo -
del sillén de manere que descanse sohre €1, Si en al-
gin momento determinado sientes alguna molestia, levan
talo vy en ess momento detendremos todo lo que estamos-
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haciendo y nos explicardn cual es'el problema. Pero -

recuerda gue solamente debess levantar 2l braze cuando-
haya un problema.

4.8, Ambiente en el consultorio dental

Se deberd tener presente gque el aspecto del consul -
torio dental no va a controlar la conducta de nuestro pa -
ciente, pero si puede ser de gren importancia la influen -
cia que ejerza sobre su estado de &nimo.

La primera impresidn gue recibe el nifio al entrar a-
la sala de recepcidn debe ser ambiente agradable y de cor-
dialidad por parte de la asistente dental.

Para la atencidn exclusiva del paciente infantil, el-
consultorio dental debe ser con colores pastel que juntoc ~
con una misica suave dan al paciente atmosfera de la con ~
fianza y trangquilidad,

La sala de espera tendrd, ademés la finalidad de mo-
tivar a los nifios, a sus padres, para que desarrollen un -
sentido de responsabilidad respecto a la salud dental; co-
locando en los muros carteles con mensajes preventivos.

Una pecera es siempre fuente de entretenimiento la -
cual, debe ser colocada en la sala; o bien en un lugar don
de el nifio pueda verla. O un (paciente), pizarren con gi -
ses de colores para (el paciente), ser usados por el pa -
ciente,

Ademds del cometido de hacer agradable la permanen -
cia del nifio en el consultorio, se demostrard a los padres
que nos preocupamos y estamos en la meJjor disposicidn de -
que el nifio se sienta contento y confie plenamente en nosg
tros para el cuidado y prevencidn de su salud dental.
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CAPITULD V

Mantenedores de Espacio

5.1, Definicidn

Un mantenedor de espacio es un aparato bucal que va
a ayudar a conservar el espacio de uno o varios dientes ——
perdidos o evulsionados en forma extempordnea en dentadura
primaria o mixta; sin alterar las funciones de masticacidn,
fonacidn, deglusidn y permitiendo una higiene bucal adecua
da,

5.2. Indicaciones

Colocaremos mantenedores de espacio:

1.~ Siempre que se pierda un diente desiduo antes de tiem-
po en que debiera ocurrir en condiciones normales {ppg
via comprobacidn de la existencia del diente sucesor)

2.~ En la erupcidn ectdpica de un diente de la segunda den
ticidn en la gue estd indicada la extreccién del prima
rio (con objeto de permitir que el diente permanente——
ejerja en una mejor posicién); en este caso, la colo -
cacitn de un mantenedor de espacio serd de ayuda para
la conservacidn del lugar de erupcidn del mismo.

3.~ Cuando los exé@menes radiogrdficos muestran qua el in -
tervalo de tiempo entre la pérdida de piezas primarias
y erupcidn de los permanentes es de més de tres meses.
Una guia para la prediccidn de la emergencia es que -
los premolares en erupcion suelen requerir de cuatro a
cinco meses para desplazarse 1 mm en el hueso, medido-
en una radiografia de aleta mordible.

5.3. Contraindicaciones

No colocaremos mantenedores de espacio:

1.— Cuando se ha psrdido parcialmente el espacio, no ssta-
ré indicando un mentensdor de espacio sino un recupera
dor del mismo.
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2.~ En ausencia congénita de sucesor en donde no sera reem
plazado el diente perdido.

3.— En algunos casos de maposiciones severas estdn indica-
das las extracciones.

4.- En casos donde el exémen radiografico muestre que el -
intervalo entre la pérdida de las piezas y la erupcidn
de los permanentes es menor de tres meses.

5,— En casos donde las condiciones de salud general del -
paciente nos impidan hacer las manipulaciones necesa -
rias: Por ejemplo: En discrecia sanguinea como lsuce -
mia o Anemia Apléstica, debido a que su prondstico es—
desfavorable para la vida, no serd conveniente la colg
cacidn de un mantenedor de espacio.

En discrasias sanguineas en las que el prondstico no
es desfavorable pare la vida, tales como Hemofilis o Pdr -
puras, eligiremos el mantenedor de espacio menos complica-
do y gue irrite menos a los tejidos blandos; nunca coloca-—
remos el tipo de mantenedor de espacio con prolongacién -
distal.

6.~ En pacientes en donde el diente y sus tejidos de sopor
te estén seriamente comprometidos por su enfermedad ge
rneral, como algunos casos de epidermilisis Bulbosa y -
en el Sindrome de Papilldn lLefvre.

7.~ En pacientes hiperdivergentes (en los gue en una cefa-
lometria su dngulo formado por el plano mandibular y -
el plano de Frankfort sea mayor de 30}, que presenta—
una facies caracteristicas, son longilineos y mantiene
la boca abierta en lo que serd conveniente la consulta
con el ortodoncista antes de la colocacidn de cualquier
tipo de mantenedor de espacio, ya gue muchas veces se-
rd benéfico la pérdida de ésta.

EL Dr. Dale, en su articule sobre extracciones seria
das, sugiere la colocacidn de mantsnedor de espacio bajo -
las siguientes circunstancias:

-
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Si el primer molar primario se pierde antes de que ha-—
gan erupcidn el incisivo lateral y primer molar secun—
daria, deberd ser colocado un mantenedor de espacio, -
ya gue habrd mayor probabilidad de cierre de espacio -
en ambas direcciones.

§i el primer molar primario se pierde después de gus —
el primer molar secundaric ha erupcionado, pero sl la-
teral alin no lo hace debemos colocar un mantenedor de-—
espacio, ya que este puede cerrarse en una direccidn -
anterior,

§i el segundo molar primario se ha perdido, se dcberd-
colocar un mantenedor de espacio ain a los 11 afios, ya
gue si las radiografias revelan que el segundo molar —
secundario erupcionari antes que el segundo premolar,-—
evitaremos que el segundo molar empuje al primerc se -
cundario hacia el espacio del segundo premolar.

Cuando los dientes anteriores superiores se pierden, -
muchos autores piensan que no es necesaria la coloca -
cidn de un mantenedor de espacio.

Cuando los dientes anteriores inferiores se pierdan -
prematuramente, el espacio es fdcilmente perdido, por
lo que es aconsejable la colocacidn de un mantenedor -

de espacio.

8i el pacisnte tiene una discrepancia hersditaria sn =
el tamafio de la mandibula con una protrusidn dentro-al
veolar y estd planeada la extraccidon de los primeros—
premclares aln cuando los dientes primarios se pierdan
prematuramente, no seré necesaria la colocacidn de un-

mantenedor de espacio.

Los requisitos para un Mentenedor de Espacio son:

Daberd mantener la dimensidn mesiodistal del diente -
perdido.
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2.~ De ser posible, deberd ser funcional, para evitar la -
sobreerupcién del antagonista.

3.,— Deberd ser sencillo y resistente.

4.—- No deberd ejercer tensidn excesiva eobre los dientes y
sus tejidos blandos.

5.~ Que se pueda limpiar facilmente.

Para la eleccion del mantenedor de espacioc se debe to-
mar en cuenta: ‘

a) Tiempo transcurrido desde la pérdida.

Siempre se recordarda colocar el mantenedor a la ma -
yor brevedad posible, aln mds podra ser construido antes -
de la extraccién para gque después de ella sea colocado in-
mediatamente.

b) La edad del paciente.

Las fechas promedio de erupcitn dental, asi como la—
edad cronoldgica del paciente, no deberd influir en la de—
clsidn de colocar un mantenedor de espacio, ya que no es —
raro encontrar variaciones extremas como la aparicidn de —
premolares a los 8 afos o la conservacidn de los tempora —
les hasta la edad avanzada.

c) La cantidad de hueso que cubre el diente no erupcionado:

No sélo debe tomarse en cuenta la cantidad de reiz -
formada xfla edad en que se ha perdido el diente temporal,
sino el grosor del hueso gque cubre al diente permanents, -
ve que cuando el diente se ha perdido por infecciones cro-
nicas, el hueso también se ha perdido y la erupcidn del -
permanente se acelera, con un minimo de formacidn radicular.
Cusndo el hueso es grueso serd fdcil predecir gue la erup-
cifn no ocurrird pronto.

d} La erupcidn retresada del diente secundario:

Muchas veces encontramos los dientes permanentes re-—
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trasados en su erupcidn por estar parcialmente retenidos o
desviados en via de erupcidn normal; en este dltimc caso -
valoraremos la extraccidn del diente temporal y la coloca-
cidn de un mantenedor de espacio para permitir la erupcitn
del permanente en una posicidn m&s adecuadsa.

e) La ausencia congénita del diente secundario:

En muchos casos, deberd valorarse, se conservard el-
gspacio hasta que se pueda llevar & cabo la construccién -
de una restauracidn (reemplazo)} o dejar que se cierre el -
espacio,

5.5. Clasificacion

2.~ Semifijos
3.~ Removibies

Mantenedor de Espacio Fijos

Bon aquellos en el cuzl el diente de apoyo no se va
a perder pronto, y nos sirve para mantener un espacio mejor.

5.6. Ventajas:

Permite ejercer al miximo lz habilidad técnica profg
sional y proporcionar el medio de zontrol mds segurc y més
eficaz sobre la direccidn e intensidad de la fuerza orto -
déntica, cabe utilizar aparatos fijos de ortodoncia en todo
tipo de maloclusidn, ya que se lleva a cabo con mayor facl
lidad y exactitud determinados movimientos dentarios gue —
no es factible realizar mediante aparatos removibles o que
lo hacen con dificultad o de maners incompleta. Estos movi
mientos son de robtacidn, la inclinacidn y enderezamiento -
dentario y cambios de nivel del plano oclusal junto con -
cambios de inclinacidn axial. No se rompe, ni se pierde —-
facilmente.
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5.7. Tipos de Mantenedores de Espacio Fijo

5.7.1., Tipo graber activa.

Se utiliza cuando no hay suficiente lugar para un —
segundo premolar inferdor, pero existe un espacio entre el
primer molar inferior con inclinacidn distal y el canino -
y el primer premolar estd inclindndose hacia mesial.

Este mentenedor se puede comprar prefabricado o se -
puede construir de la siguiente manera, seglin lo describe-
Graber:

Procedimientos.—~ Se ajusta una banda al primer molar
permanente, después se fijard en ella los tubos bucal vy -
lingual de aproximadamente 0,25 pulgadas (6 mm) de ancho,-
ya sea puntedndolas o solddndolas.

Los tubos deben ser paralelos entre si en todos los—
planos y sus luces deberén dirigirse a la unidn de la cors
na y la encia en el primer premolar.

Una vez terminado esto se tomard una impresidn de la
banda y tubos en la pieza, una vez okturados los conductos
del tubo con cera, para evitar que el yesc penetre en -
ellos. Se saca el positivo con yeso piedra. Despuds de es—

+te procedimiento se dobla un alambre metdlico en Torma de—
U, v se ajusta pasivamente en los tubos bucal y lingual.
La parte curva anterior de la U deberd mostrar un doblez —
retrogrado, donde haga contacto con el contorno distal del
primer premolar, quedando abajo de su mayor convexidad. E1
tamario del alambre debe ser ligeramente menor que el tama-
fio del tubo. También se puede utilizar tubo rectangular —
con alambre rectangular.

Su longitud serd dada por la porcidn desdentada.
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Primer premolar

\.‘TPrimar molar s F o

VIa. premolar inferior

Fig., G

5.7.2. Tipo Loape Pasivo

5e ajusta una banda 21 primer molar permanente o sea
el diente pilar. Después sz fijard un tubo en forma de U en
la care mesial, luego se dobla un zlambre en forma de U y-
gue penetre en dichos tubos y la curva anterdior debe que -
dar debajo de la mayor corvexidad del primer premolar.
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5.7. . Mantenedor de Espacio de Banda y Ansa Tipo No
Funcional.

Se usa una banda, pero en caso de que el diente asi
lo requisra, puede sustituirse por una corona de acerc -
cromo. La forma de construirla es la siguiente:

Se ajusta la banda o corona de acero cromo, se toma-
una impresidn de la regidn afectada, ya en 21 modelo de =~
estudio se adaptard un alambre sobre tejido blando eiguien
do el contormo del alveolo, para qus al erupcionar el dien
te secundario, erupcione entre los brezos del mantenedor.

Fig. 8

También se puede hacer, ocupando dos bandas y una -
barra soldada entre ellas, Estos tipos de mantenedores de-
gspacio, Graber lo llamd no funcional, ya que no tiene con
tacto con su antagonista y no evita su sobreerupcidn.
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Fig. 9

5.7.5. Mantenedor de Espacio con Prolongacidn Distal

Este tipo de mantenedor de espacio fijo esta incicado
en la pérdida presatura del segundo molar primario antes de
la erupcidn del primer molar secundario.

Se puede componer de una banda y aro, o una corona —
sobre la cual se cementa una banda y un arco; este Gltimo—
tendrd una parte oclusal y otra distal que penetraerd en -
los tejidos blandos hasta donde se encuentra el primer mo-
lar secundario y ssi evitar su mesializacidn.

Pare la fabricacién de este tipo de mantenedor debe—
mos tomar en cuenta la via de erupcidn del primer molar -
secundaria, el inferior en sentido mesial y lingual; el su
perior distal y vestibular, por lo que el disefic variard -
segin el molar que se trate. Asi evitaremos gue este molar
plerds contacto con ei aparato.

Antes de hacer la extraccidn del segundo molar pri -
mario, se adaptari una banda en el primer molar primario -
en la boca del paciente, despuds de esto se tomard una im-—
presidn con la banda en su lugar, ya en el modelo de yeso-
se soldard un alambre en la superficie distal de la banda—
del primer molar primario y dobléndolo en sl aspecto dis -



50

tal del alveolo del segundoc molar primario y dobléandoloc —
en el espacio distal del alveolo del segundo molar prima —
rio, hasta la superficie mesial del primer molar secunda —
rio déndonos esto la longitud de la prolongacion oclusal y
distal del alambre metdlico.

Terminado esto se hara la extraccidn del sequndo mo-—
lar primario, teniendo cuidado de limpiar kien el alveclo-
con una esponja para tener vigibilidad al colocar el mante
nedor, y poder ajustar el alambre metdlico sobre la cara —
mesial del primer molar secundario, generalmente visible.

En caso de que ya no se encuentre el segundo molar —
primarioc se tomard una radiografia y se medird el espacio-
comparandolo con el segundo molar del lado contrario,

Cuando el primer molar secundario haga erupcidn serd
reemplazado por otro tipo de mantenedor de espacio.

Primer molar permanente

™™ .
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5.7.6. Mantenedor de Espacio Provisional de Alambre.

Swine y colaboradores idearon un mantenedor de espa-
cio gque consiste en un alambre metdlico del 0.32 con -
"Ioons', en sus terminaciones; se puede colocar entre se -
cundarios, canino y segundo molar o entre primer molar pri
mario y primero secundarioc, El autor lo colozd de lz si —-
guiente manere: tomd impresidn y radiografia de la regidn-
afectada, ajustd el alambre con "Ioons", en sus te eruinacioc
nes; sobre los dientes que servirin de scstén, grabé el es
malte con dcido fosfdrico al Z0% durarte un minutc, ccloss
el mantenedor con resina polimerizada con hueve Light du -
rente 60 segundos. El mantenedor fue eveluado a los © me -
ses, encontrédndose un 70% de éxito, que no es clinicamente
aceptable; por lo gque se recomienda sea usado como provi —
sional,

Fi~., 11
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8,7.7. Mantenedor de Espacio Estetico Anter<or.

Se usa en la pérdida premzatura de algln disnte o -
terior para reemplazarlo tanto estetica como funclionalien—
te.

J.Michel Steffen y colaboradores describen este tipo

de mantenedor que consiste en un diente de acrilico u~lco-
a un arco lingual o palatino soldado a unas bandas adzito-—
das & los molares. ELl procedimiento pzra su construsciss -

es el siguiente:

al.~ Se seleccionard el diente de acrilico o policer
bonata que sea adecuado al caso, en algunos casos es reco—
mencdabhle el uso de coronas de acero-cramo.

b}.~ Se zjustan bandas en los segundos molares prima
rios y se tomaré unz impresidn con ellas en la boca; estac
serin colocadas en la impresifn en su lugar correspondien-—
te y asegursdas pars noue al momento de ceolocar el yess -~
sean desplazadas,

c).~ Se construye un arco linsual, con alambre del -

<

B.36, lingualmente a los cuellos de los dientes presentes,

<2c’o donde falta el diente, ccn alambre del 0,20 y s:ldé:
4ure {previamente se cubren los dientes zdvasentes ccon bo-
=3 sare evitar su destruccidn). Asf misro, el srcc se e3l
77 2 las bandas de los molares.

d'e— Se monstruird un poste en 1z parte media dol ec

e}.- E1 diente que va a reemplazar 2l perdido se prs
oo ¢ se une al poste acrilico.

|3 Pappes

Este tipw de aparato podré resmplezzor uno o varios -
dientes anteriores. Se ha obtenido éxito iasta en el rcem—
plazo de tras dientes. Se podrd colocar en paciewtes peque
fios en los gue no obtengamos mucha cooper=cidén pzre la -~
adaptacidn de una prétesis removible, ya cue con un apara-—
to fijo assguramns virtualmente dicha cooperacién,
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5,7.8. Mantenedor de espacio bandeado en la Seccién

Anterior de la Boca.

Se usard cucndo se presenta pérdids temprana de los
incisivos centrales. maxilares primarics. No debe ser rigi
do ya gue esto evitariz cuzlquier tipo de expansidn del -
arco en esta regidn.

Se adaptardn bandas en los dientes laterales prima -
rios y se soldard un tubo gque se cdoslizard parciclmente -
fuera del tubo, como reaccidn al crecimiento lateral del -
2reo. Puede guedarse ezi o se pueden cclocar piezas de  —
acrilico para mayor estética.
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5,7.9. Mantenedor de Espacic Natural

Aungque es un mantenedor se puede conziderar dentro de
ellos porque los mismos dientes van a manbeer el espacio,
como por ejemplo, cuando el espacio reguerido para los in-—
cisivos inferiores es muy peguefio, en este caso se va a nb
tener el espacio recortando el canino, prirzrio en vez de—
extraerlos, en las superficies mesizles.

, ————
r‘/ LY 2 ’

Desgastc mesial del segundo melar
primario superior.

i
‘ L
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Fig. 15
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También cuandoc un primer premolar superior estd en —
erupcidn parcial y el canino secundario superior también -
trata de hacer erupcién, y no hay espacio se puede rebajar
con un disco la superficie mesial del segundo molar prima-
rio superior, y esto permitird también que el primer premo
lar superdior emigre distalmente bajo la influencia del cani
no permanente en erupcidn. Deberd tenerse cuidado de no re
ducir la dimensidn mesiodistal del segundo molar primario
méds alld de la dimensidn horizontal del segundo premolar -
no brotado.

5.8. Mantenedor de Espacio Semifijos

Este se usa pare mantener constante la forma del -——
arco entre las caras mesiales de los primeros molares per—
manentes. Consiste en un alambre que corre longitudinalmeg
te a los circulos de los dientes, unido a la parte lingual
de bandas ajustadas en molares. El arco lingual se puede -
usar cuando existe pérdida bilateral de molares. En caso -
de apifiamiento dentario anterior, se efectuard andlisis de
denticidén mixta y extracciones seriadas.

Hill J. Clem y colaboradores, hicieron un estudio en
el que proberon varios tipos de mantenedores de espacio en
tre ellos el arco lingual semifijo con "loops" de ajuste,
prefabricadas, y el arco lingual fijo soldado a bandas prg
Tfabricadas y "loops" de ajuste. En el estudio realizado en
contraron que en general los fracasos eran atribuibles a -
la mala manipulacidn y construccidén de los aparatos. Por -
esta razén; debemos tomar en cuenta que cuando decidimos -
colocar un arco lingual, su construccidn serd de la si —
guiente manera: A - 4.
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A Fig. 16

Se escogen molares gue nos servirdn de pilares, se
ajustan bandas en ellos, se coloca modelina de baja fusidn
reblandecida en las caras oclusales de estos molares, con-—
bandas para evitar el desplazamiento de las mismas; se to-
ma una impresidn; se retiraran las bhandas de la boca y se=
colocan en la impresidn en el sitio correcto, se saca el -
positivo de esta, sobre la cual se construira y soldard el
arco lingual. E1 procedimiento para la construccidn del -
arco lingual semifijo sflo variard en la colocacidn de tu-
bos linguales en las bandas prefabricadas ajustades: el -
arco penetrard dentro de los tubos por lo que serd semifi-

Jo.

Fig. 17

Cuando colocamos un arco lingual debemos considerar
el crecimiento y desarrollo de la mandibula, asi como su-—
relacidn intermaxilar. Si existe una relacidn desviada de-~
Clase I de Angle, manifiesta por una relacidn alterada =-
maxilo-mandibular, mesiodistal del primer molar permanente,
se le considerard un problema ortoddntico, como una meloc -
clusidn que no podré ser tratada con la sola colocacidn de



un arco lingual.

Fig. 18

5.9, Mantenedor de Espacio Removibles

Se dividen en:

a).—- Dentaduras parciales

b).- Arco lingual

¢).~ Aparato para correccidn de mordida cruzada
d).- Aparato para hdbitos.

5.9.1. Ventajas.

1.~ Facil de limpiar
2.~ Permite la limpieza de las piezas.
3.— Mantiene o restaure la dimensitn vertical
4,- Puede usarse en combinacidn con otros procedimien
tos preventivos.
5.~ Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo
la circulacidn de la sangre a los tejidos blandos.
E.~ Facilita la masticacidn y la fonacidn.
7.— Ayuda a mantener la lengua en sus limitec
8.~ Estimula la erup:itn de los dientes permasentes
9.- No es necesaria la construccién de bandas.
10.~ Se efectian facilmente las revisiones dentzlec en
busca de caries.
11.~ Pusde hacerse luzar para la erupcidn de piezes -
sin necesidad de construir un aparato nuewvc.
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5.9.2. Desventajas.

1.— Puede perderse

2.~ E1 paciente puede decidir no ilzvarlo cussto

3.- Puede romperse

4.— Puede restringir el crecimicnto lateral de Ia rza
dibula, si se incorporan gronsc

5.~ Puede irritar los tejidos blandos,

5.9.3. Construccicn

a).— E1 arco labial nos sirve perz palatinizer o lin
gualizar los dientes anteriores. Deberd ir sobre las caras
vestibulares de 1los anteriores y su retencidn serd el do -
blez hacia 1l: encia y no sobre las papilas interdentarias.
EL paso del hilo metdlico deberd ser en el intersticio oclu
sal del lateral v canino o distal al canino. O puede ir =l
Filo metdlico sobre la clspide del canino y esto dependerd
Zel tipo de mordida nus presente,

120 schre cusplde del

canNIng.

Fis. 19
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B) .~ Descansos oclusales.— Es aconsejable en la man-
dibula, e incluso, cuando no se use arcos labiales.

Descanso oclusal

Fig. 20

C)}.- Espolones Interproximales.- Después de los des ~
cansos oclusales, para lograr mayor retensidn, se aplica -
rian los espolones interproximales. En la mandibula la re-
tencidn no es problema, pero debido al juego constante del
nifno con la lengua, o su capacildad para reterer en su lu -
gar 21 mantenedor al comer, pueden ser necesarios un arco-
labial y espolones interproximales asi como descansos ocly
sales.,

Espolon
— Interproxi
mal,

Fig. 21

D}.— Grapas.— De mayor somplejidad; pueden ser sim —
ples o de tipe Crozar modificadas. lLas grepas sencillas -
pueden ser interproximales o envolventes, Las grepas inter
proximales se cruzaen sobre el intersticio lingual desde Bl
acrilico lingual y termina en un rizo en el intersticio bu
cal. A causa del contorno de la pieza, la grepa envolvents
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generalmente deberd terminar con su extremidad libre en la
superficie mesigl.

E).~ Placa Hawley.— Es un aparato de contencién, pero
también se puede emplear como aparato activo y como mante-
nedor de espacios. Se afirma que la placa Hawley ha sido -
el punto de partida pars infinidad de modificaciones en la
aparatologia removible, con sus modificaciones en forma y-~
ndmero de los ganchos de anclaje.

Placa Hawley

Fig. 23

Para la construccidn del mantenedor se tomard una —-
impresidn con alginato y cubetas que se adapten al caso.
ELl mantenedor se hard en el modelo de estudio de acuerdo -
a las condiciones del paciente, se podrd colocar arco lin-
gual, espolones, grapas envolventes y placa Hawley como -
aparece en las ilustraciones anteriores.

Se colocard acrilico de autopolimeracién o cera, pa-
ra posteriormente usar acrilico de curado en calor, hasta-
donde va a extenderse la prétesis, se recortaran los exce-
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dentes y se pulird adecuadamente pera ser colocado en la -
boca. '

5.10,. Mordida Cruzada

5.10,1. Mordida Cruzada Posterior.

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen
simplemente colocando bandas en los molares superiorzs e -
inferiores. A estas bandas se les han soldado ganchos de —
alambre de oro de 0.030 pulgadas (0.75 mm), En la banda su
perior, el gancho se encuentra en la seccidn palatina de -
la banda, y la extremidad libre se .dirige hacia arriba, pe
ro sin tocar los tejidos blandos. En la banda inferior, ~-
se solda el gancho & la seccidn bucal y se dirige hacia -
abajo, pero sin tocar el pliegue mucobucal. Se deben re ——
dondear las extremidades sobre una llama hasta gque su pun-
ta empieza a derrstirse.

Una vez cementado las bandas, se indicard al pacien—
te sobre las bandas eldsticas para mordida cruzada media —
nas o pequefias. Van del gancho palatino en la banda supe. —
rior al gancho bucal en la inferior. En todo momento debe-
réd tener las bandas eldsticas, aun en el momento de masti-
car, por lo tanto, deberd cargar bandas eldsticas de re —
puesto. Después de cierto tiempo, la pieza superior rodard
bucalmente con algo de movimiento lingual del molar infe -~
rior. Entonces, se retiran las bandas, y gl funcionamiento
enderezard y asentara los molares. Ocasionalmente el movi-
miento de alguno de los molares, generalmente el inferior—
si estd ya en alineamiento adecuado en el arco.

5.10.2. mMoraida Oruzada Anterdior

Para diagnosticer la mordida cruzada anterior se —
presents a veces un problemz; Que pusde ser un caso senci-—
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bula se mueve hacia arriba, en un urco limpio, hasta que -
los incisivos se encuentran en borde a borde, y entonces -
la mandibula tiene gque deslizarse hacia adelante para lo -
grar cierre completo, el caso probablemente serd de prime-
ra clase, tipo 3 (mordida cruzada posterior). Pero si la -
mandibula cierra en un arco limpioc hasta la posicidén cerra
da, sin tener que moverse corporalmente hacia adelante, es
muy probable que el caso sea una maloclusidn de tercera —
clase. 5i es asi deberd enviarse el paciente al ortbdoncis
ta (especialista).

La mordida cruzada anterior deberd responder rapida—
mente al tratamiento. Para poder distinguir un caso de pri
mera clase, tipo 3 de una tercera clase, es empezar el —
tratamiento. Si el tratamiento responde a las tres semanas
(frecuentemente antes de ese tiempo), se supone con cierta
seguridad que el caso serd de primera clase, tipo 3, pero
si se prolonga sin ohservarse cambios importantes seré una
maloclusidn de tercere clase.

5,11, EL1 Plano de Mordida.

El tratamiento mds aceptado es la construccidn de un
plano de mordida acrilico en las piezas anteriores, inclu-
yendo los caninos, si estdn presentes. E1 plano deberd ser
suficiente empinado para dar un empuje marcado a las pie ~
za8s 0 pieza superior. Esto significa que la boca se verd —
presionada pare abrir frecuentemente en la mayoria de los-—
casos durante el tratamiento activo. E1l acrilico no deberd
tocar las papilas gingivales, y el plano inclinado se re —
cortard hasta lograr la angulacidn y altura deseada.

Si este tratamiento no reacciocna en una o dos sema -
nas, se retirard en plano inclinado de acrilico, Y en este
caso s construird una banda para la pieza atrapada lin -~
gualmente y una tire de la banda se solda o puntea a la -
porcidn lingual de la banda de manera que la extremidad 1i
bre haga, protrusifn fuere de la boca del paciente. Se le-
pide al paciente gue cierrs lentamente la boca hasta tocar
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el material de banda en protrusifdn. A aproximadamente 1 1/16
de pulgada (1.50mm), de este punto, se dobla el material -
de banda hasta tocar la seccidn labial de la bandz. Se re-
cortdn los excesos y se solda o puntea. 8Se hara la solda -
dura en el &ngulo agudo y lo largo de la superficie inter-
na de la porcidn lingual de la extensidn, para reforzar —
el plano de mordida contra dobladuras durante su Tunciona—
miento.

Fig 24

85.12. Incisivos maxilares en Protrusion.

Instrumento de tipo Hawley.— Siempre que esten espa-
cisdos podrén retraerse gradualmente ejecutando el arcc -—
iztdal sobre un instrumento maxilar de acrilico de tipo -
rewley. En este instrumento se aconseja el uso de grapas -

rozat modificadas para lograr retensidn. E1 acrilice, en—
iinmwal a los inecisivos, tiene recortarse, para permitir -
el movimiento de las piezas en direccidn lingual.

5i se presentz una mordida profundz, con los incisi-
vos inferiores tocando el paladar o circulo de los incisi-
vos superiores, puede construirse sobre el instrumento un-
planc de mordida. Esto permitird la progresiva erupcidn de
los molares, o depresidn de los incisivos inferiores, tam-
bién puede ocurrir una combinzcidn que no interfiera en el
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espacio del canino. Los ajustes linguales al arco labial -
deberd realizarse muy gradualmente, para no lesionar las -
extremidades radiculares en desarrcllo o la pulpa,

) jal
] —rco labial

-t -ano de mordida del
acrilico.

Fig. 25
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CAPITULDO VI

Habitos Perniciosos de la Infancia

La succidn del pulgar o de otros dedos es muy comin
en los rifios y puede considerarse como normal hasta los 2
1/2 afios. Después de esta edad debe procurarse su elimina-
cifn por la persuaci6n y convencimiento racional por parte
del nifio de los males que puede ocasionar la persistencia—
de este hdbito. Pueden también recomendarse los aparatos -
fijos. Movibles destinados & recordar al nifio gue no debe-
chupar el dedo y a evitar gque encuentre placer haciendoclo.

La succidn de pulgar ocasiona retrognatisme inferior,
prognatismo alveolar superior e hipoclusidn de los incisi-
vos (mordida abierta anterior), por ingresidn de los dien—
tes anterdores gue no llegan «l plano de oclusidn por el -
obstdculo del dedo introducido entre los dos arcos denta -
rios. Es recomendable investigar si el hdbito de succidn -
del pulgar se debe a clras cosas, pues, muchas veces, los—
nifios con respiracién bucal zolocan el dedo entre los dien
tes para Tacilitar el paso del aire por la bocz mantenien—
do los maxilares separados y descznsando sobre el dedo o -
los dedes introducidos en la boca.,

Otra anomalia es el hébito de morder el labio infe -
rior que protiuce prognatismo alveolar superior y retrogna-
tismo alveolar inferdior. Este hdbito acompafie a los respi-
radores buczles porque el labio inferior gueda situado en-
tre los dientes anteriores de los dos arcos dentarios y el
nific adquiere la costumbre de morderlo, aumentardo las—
arimalias producidas por la respiracidn bucal. También hay
nifios gue muerden la lengua produciendo hipoclusidn de in-
cisivos superiores e inferdiores y prognatismo alveolar su-
perior e inferior,

Se pueden producir deformaciones, sobre todo el ma——
xilares muy maleables, individuos raguiticos etc., por -
mala posicidn durante el suefio. Las presiones ejercidas so
bre los maxilares por posicidn inadecuads de la cabeza du-—
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rante el suefio, por colocar méds almohadas de lo debido, o-—
por posicidén boca abajo, pueden desviar el maxilar y oca -
sionar anomalias de la oclusidn en los rectos posteriores—
de los arcos dentarios.

En la deglusién anormal la interposicifn de la len -
gua entre los arcos dentarios produce hipoclusidn y ves -
tibuloversidn de los incisivos. Antes de intentar cual -
quier correccifn ortoddntica se hace indispersable resducar
al nifio en la deglusidn normal para eliminar la fuerte pre
sifn de la lengua que serd un factor decisivo en la apari-
cidn de residivas.

Es muy frecuente, también el uso prolongado de chupe
tes y biberones, gues constituye una causa importante de -
anomalias de los dientes y de los maxilares y también de —
los tejidos blandos; generalmente, las anomalias son: prog
natismo alveolar, retrognatismo inferdior, hipoclusidn y -
vestibuloversifn de incisivos, proguelia superior e hipoto
nicidad del orbicular de los labios.

En los dltimos afios se ha prestado mucha atencién al
problema de la alimentacidn por medio de biberones como -
causa de anomalias dentofaciles.

Se deduce gue, con biberones convencionales, el nifo
no efectda la succidn normal de la lactancia natural y que
los musculos ovales y periorales no actuan como debe ser.
La moderna introducecién de la electromiografia se ha podi-
do estudiar las contracciones musculares y se sabs cuales—
son los musculos que deben intervenir en la lactancia, de-
glusifn y masticacidn. En el nifio lactante la actividad es
caso exclusiva del orbicular y misculos mentonianocs con la
aparicidn de los dientes y la consigulente masticacidn, se
contraen misculos masticadores. En el nifio alimentado con-
biberones la actividad muscular no es normal y se acostum-—
bret & una deglusidn anormal, Se han ideado biberones espe-~
ciales, gue imiftan en lo posikle al pezdn maternc, para que
el nifio pueda efectuar los movimientos musculares normales,
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Al nific alimentado con l3s biberones funcionales se
le debe agregar el uso de chupetes de entretencidn especia
les o ejercitaderes, que le acostumbrdn a colocar normal-—
mente la punta de la lengua y asi podra pasar sin problemas
a la deglusidn adulta cuando los dientes hagan su eruncidén.

Estudios cinefluorogréficos muy recientes de nifios —
con alimentacidn directamente de la madre han vuelto a po-
ner en duda si los chupetes cldsicos son tan perjudiciales
como se creia en los Gltimos afios. En conclusidn podemos —
decir gque la alimentacitn materna es la ideal y cuando la—-
lactancia sea artificial debe tenerse mucho cuidado en la—
forma en gue el nifio coloca la lengua, para gue si ésta es
normal ensefiarle a usarla después y en la forms debida por
medio de féciles ejercicios cuando hagan erupcifn los dien
tes. Por esto muy valiosa es 1a colaboracifén del especiz -
lista en Foniatriz gue dard las normas para seguir en la -
educacidn de la deglusidn del nifio.

6.1, Empuje del Frenillo

Un hébito observado rarzms veces es el de empuje de—
frenillo. 8i los incisivos de la 23a. denticidn superiores
estdn espaciados a cierta distancia, el nifio puede trabar—
su frenillo labial entre estas piezas y dejario en esa po—
sicibn varias horas. Este hdbito probablemente se inicia —
como parte de un juego ocioso, pero puede desarrollarse en
hdbito que desplace las piezas, ya gque mantiene separados—
los incisivos centrales; este efecto es similar al produci
do en ciertos casos por un frenillo anormal.

6.2. Mordedurs ds Ufias [Cnicofagia)

Un hébito normal desarrollado despuds de la edad de-
la suceidn es gl de morderse las ufas. Frecusntemente, el
nifio pasard directamente de la etapa de succidén del pulgar
a la de morderse las ufias. Ests no es un hdébito pernicioso,
y no ayuda & producir maloclusionss, puesto que las fuer -
zas o tensiones aplicadas al morder las ufias son similares
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a las del proceso de masticacidn. Sin embargo, en cier ~-
tos casos de individuos que presentaban este hébito, cuan-
do permanecian impurezas debajo de las ufias, se observé -
una marcada atricién de las piezas anterior inferior. Un -
h&bito como cualquier conducta general, no debera ser con-
siderado malo a menos que perjudique realmente, ya sea de-
forma fisica o moral, al nifio mismo o a guienes le rodean.

6.3. Habitos Masogquistas.

Un nifioc examinado por uno de los anteriores utiliza~
ba la ufna del dedo para rasgar el tejido gingival de la -~
superficie labial de un canino inferior. El hdbito habria-
piivado completamente a la pieza del tejido gingival mergi
nal sin ligar, exponiendo el hueso alveolar,

Tratamiento consiste en ayuda psiquiatrica y también
en envolver el dedo con cinta adhesiva.

6.4, Respiracidn por la Boca.

Los nifios que respiren por la boca pueden clasifi -
carse entre categarfas: 1) por obstruccidn; 2} por hdbits,
y 3) por anatomia. lLos primeros presentan resistencia in -
crementada en obstruccidn completa del flujo normal de ai-
re a través del conducto nasal, Como existe dificultad pare
inhalar y exhalar aire a través de los conductos nasales,
el nifio, por necesidad, se ve forzado a respirar por la bo
ca, El segundo casoc el nifo respira continuamente por la -
boca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la ——
pbstruccidn que lo obliga a hacerlo. E1 tercero y tltimo-
es avuel cuyo labio superior corto le permite cerrar por -
complets sin iener gue realizar enormemente esfuerzos.

La resistencia a respirer por la nariz puede ser cau
sada por: 1) hipotrofia de los turbinatos causada por aler
gia, infecciones criénicas de la membrena mucosa gue cubre—
los conductos nasales rinitis atrdfica, condiciones clima—
ticas frias y célidas o aire contaminado; 2} tabigue nasal
desviado con blogue del conducto nasal, 6 3) adenocides —
agrendados,
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Aespirar por la boca puede corregirse por si sdélo al
crecer el nifio, cuando el proceso fisioldgico naturel causa
la constraccidn del tejido adenoide.

6.5. Bruxismo.

Este hdbito de frotarse los dientes es nocturmo, pro
duciendo durante el suefic, aunque puede obsarvarse también
cuando el nifio esta despierto.

El nifio puede producir stricidn considerable de las—
piezas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en
la articulacidn temporomandibular.

El bronismo también se ha observado en enfermedades—
orgdnicas como corea, epllepsia y meningitis, asi como =
transtormps grastrointestinalss.

El tratamiento entra en sl campo del medico familiar,
el psiquiatra y el odontopediatre, el odontdlogao, puede -
ayudar a romper el hdbito construyendo una férula de cau -
cho blando, para ser lievada sobre los dientes durantes la—
noche.



CAPITULO VII

Aparates para Habitos Bucales

Para selsccionar el tipo de instrumentec ya sea fijo
o removible se deberi tomar en cuenta la edad del paciente,
su dentadura + v habito bucal.

§in embargs, un instrumento fijo puede causar 1z sen
sacidn al nifio de ser castigado, ern cambio el removible le
permite la libertad de 1llevarlo solo en periodos criticos,
coma en la noche. Y para el odontdlogo es mds Fdcil la -
~onstruccidn de un aparato removible que uno fijo. Perc la
desventaja de los removibles es que el nifio solo lo lleva-
ri cuando el quierae.

7.1. Trampa con Punzdn

Es un instrumento reformador de hébito que utiliza -~
un "recordatorio”, afilado de alambre pare evitar que el —
nifo se permita continuar con su hdbito. La trampa puede —
consistir en un alambre en gastado en un instrumento acri-
lico removible tal como el retensdor Hawley o puede ser —
una “defensa, afadida a un arco lingual superdior y utili-
zada como instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para 1) romper la succidn
y la fuerza ejercida sobre el segmento anterior; 2) dig ——
tribuir la presion también a las piezas posteriores; 3) -
recordar al paciente que estd entregéndose a su hdbito, y
4} hacer que el hdbito se vuelva desagradable,
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7.2. Trampa de RBastrillo

Puede ser fijo o removible. Es un aparato para casti
g=r y no para recordar. Se construye de la misma manera —
gue la de punzdn, pero tiene puas romas o espolones que se
proyectan de las barras transversales o el retenedor de -
acrilico hacia la bdveda palatina. Las plas dificultan no-
solo la succidn del pulgar, sino también los hdbitos de em
puje lingual y deglusidn defectuosa.
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7.3, Arco de R?ﬁ?ﬁ?%ﬁ@,@? Hayes Mance:

los arcos de retencidn de Hayes Nance, aungue muy —
simples son de un disefio dnico. Estos aparatos son muy Gti
les para impedir gque los molares se muevan en sentido me -
sial, ya sea debido a sus propias tendencias de desplaza -
miento o como resultado de fuerzas ortodénticas.

Consiste en un alambre que va unido a las superfi —-—
cies palatinas de bandas ajustadas en molares. Este alam -
bre corre por el paladar utilizendo un botdn de acrilico -
en esta porcidn, creando un mecanismo rigido y usando y -
usando el paladar como contrafuerte. Para la reterncidn del
acrilice se va hacer en el alambre un disefio en forma de —
W.



Fig. 28

7.4. Espatula Lingual como Palanca

Existen varias maneras de corregir mordidas cruza -~
das anterior. Como en el caso incipiente de los incisivos—
mexilares este adn brotando y esté recién atrapado en lin-
sual en relacidn co.. los incisivos inferdores, pueden tra-
tarse con el uso de uno sspdiula lingual funcionado como —
palanca. Se le indicard e ;.nziente y a sus padres cémo de
be presionar con la mano sobie la exactitud el protector -
a las piezas anteriores cuseriores y deberd estar alejado-
de la encia bucal, en inferior y superior. (1.56 mm).

Deberd examinarse al saciente cado tres semanas o -
~znsualmente. En visitas nosteriores, ce ajustan los mcde-
122 rebajando algo de yese de las superficies lablales de-
1=s piezas anteriores suseriores. Se vuelue a adaptzr en -
tsonces el protector bucal 2 su nuewvs posicidn con color y-

io-lla,

El uso de protector su:al, nasz favorece, taznta Zuzn-
do hay incisivaos maxilares en protrucidén cdmo pera corre -
i fibitos bucales.



73

Fig. 29

7.5. Instrumento de Tipo Hawley

Otro método serd la construccidn de un instrumento
acrilico de tipo Hawley en la dentadure superior, con resor
te, haciendo presifén contra los incisivos desde el aspecto
lingual. Este instrumento sobrepasa los limites de ortodon-
cia preventiva y del odontdlogo general,

7.6, Prntector Bucal.,

Este protector se hace de plexiglass de 1/16 a 3/32
de pulgada (1.56 mm 6 2.34mm, respectivamente), de espe —
sor. Se ajusta al vesticulo de 1a boca, v transfiere pre =
sién muscular de los ‘labios a través del protector, a las-
piezas. Se construye el protector en modelos articulados en
la oclusidn correcta y se dibuja una linea en la encia ha-
cia el pliegue mucobucal,; evitando ligaduras musculares. Se
hace un patrén translicido de papel y se coloca sobre el -
plexiglass, y al calentar este con una tijera se recorta -
a la forme del papel translicido. Se calienta aln més para
poderlo adaptar al modelo articulado., Se enrolla una toa -
1la mojada sobre los modelos y se tuerce como un torniquete
pare adaptar con exactitud el protector a las piezas an -
teriores superiores y deberd estar alejado de la encia bu~

cal, en inferior y superior (1.56mm).
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CONCLUSIODOHNES

1.- El nifio deberd ser examinado por su dentista desde la
edad de dos y medio afios.

2.~ Se deberdn hacer registros para el diagndstico (Radio-
grédfias periapicales una serie, una vez al afio, radio-—
grafias de aleta mordible y panordmicas,

3.~ Los modelos de estudio son indispensables para un buen
diagndstico.

4.~ Durante los afios criticos de los seis a los doce afios
es conveniente hacer un Jjuego de modelos de estudio -—
cada ano.

5.~ Las fotografias también ayudan a personalizar las ra -
diografias, y los modelos de estudio ayudardn al pa -
ciente a comprender gue estos registros son en reali -
dad parte de €1, i

6.- Se deben cuidar cosas tales como control de espacia, -
mantenimiento de espacio y recuperacidéh de espacio.

7.~ Se llevard a cabo mantenimiento de programa pare la —
exfoliacidn por cuadrante, analisis funcional y resolu
cidn de los hébitos bucales.

8.— lLos ejercicios musculares, control de cardies, preven -
cidn de los dafios causados por el aparato ortopedico —~
son otros de los cuidados que debe tener el odontdlogo.

9.~ EL conocimiento de la histologia es de suma importan —
cia para la actualizacidn de un buen dentista.

10.~ Las maloclusiones que dia a dia se presentan en consul
torins dentales son mids conforme pasa el tiempo por -
eso el dentista debe conocerlas bién.

-

11l.~ E1 saber tratar con tacto a un nifio nos llevard sin du
da a realizar un buen trebajo ortodontico preventivo.
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