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INTRODUCCILON,

Es nuestra intensi6n destacar la importancia del tratamiento de
los problemas de la denticién primaria y mixta, ya que es nece-
sario que sea del conocimiento general el papel que juega la ==
dentadura del nifio como patrén para el desarrolio de la dentadu
ra permanente.

A pesar de la gran importancia de la odontopediatria, algunos -
odont6logos le han restado valor por ignorancia 6 indiferencia-
a los conceptos mis actuales de la odontologfa y a los resulta-
dos que se pueden alcanzar, ya que un tratamiento mal realizado
en la nifez puede dafar permanentemente al aparato masticatorio
y presentar en el adulto los problemas dentales mds comunes.
Muchos de los conocimientos de la odontopediatria son similares
a los usados en los adultos, pero también hay otros que solo in
teresan al tratamiento de los nifos; la falta de estos conoci--
mientos podria ser otra causa del abandono de la atencidn den--
tal en los nifios,

En esta tesis se describe una semblanza general del desarrollo-
y crecimiento craneofacial y diferentes causas que pueden modi-
ficar 6 interferir a este, as? como los tratam!eﬁtos con apara-
tos més usados, pués es preferible colocarlos y prevenir 6 in--
terceptar los problemas que dejarlos y posteriormente tratar de
corregirlos, correspondiendo la prevencién 6 intercepcién al ci

rujano dentista y la correcion a las especialidades.

D ——



El mencionar tratamientos con los aparatos mis usados es para -
resaltar lo sencillo que son y la eficacia con la que actdan -~
intentando mostrar a los padres y cirujanos dentistas lo conve-

niente del mantenimiento de la dentadura infantil.



CAPITULO |

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS ARCADAS DENTARIAS.
El crecimiento y desarrollo en el nifio se hace de manera simul-
tanea en el complejo craneofacial, el crecimiento indica cambio
de tamaiio; el desarrollo indica progresién hacia 1a madurez.
Sin embargo pueden hacerse independientemente uno del otro. El-
crecimiento se hacelera en determinados periddos, mientras que-
en otros se hace gradualmente. lLos primeros afios de vida repre-
sentan el primer periodo de crecimiento acelerado, los afios de-
la adolescencia representan un perfodo de crecimiento rédpido,
La informacién conserciente a los perfodos de crecimiento es in
valuable cuando el dentista se ve enfrentado al tratamiento de
pérdida de espacio, en los nifios, y va a adoptar medidas orto--
dénticas que se denominan interceptivas,
La cara en su conjunto se desplaza hacia abajo 1igeramente, ha-
cia adelante desde el crineo ya que el hueso se deposita poste-
rior y superiormente, esto no implica que el hueso crezca de ma
nera uniforme en todas partes & que solo crezca en una G dos --
partes. Ya que la programacibn genética hace muy dificil el po~
der predecir el crecimiento con presicién,
Algunos huesos creceran y otros permanecerin del mismo tamafio -
pero se moverin en el espacic por aposicién de hueso por un lado

y absorcin en el lado opuesto,



Aunque son muchog los huegos que componen el complejo ficil, pa
ra e} cirujano dentista son de mayor Importancia las arcadas --
dentarias y los drganos dentar tos.

Se pueden conseguir camblos drdsticos en la cara realizando mo-
vimientos dentarios y remodelando el hueso alveolar, de esta ma
nera se puede obtener un equilibrio facil,

La forma definitiva de las arcadas dentarias y su relaci6n con~
los huesos de la cara est3 dictada por la herencia, consecuente
mente este patrén esquelético queda determinado muy pronto y «=-
puede esperarse que continuard hasta la madurez,

Factores tales como la posicién de la lengua, colocacidn de los
labios y reséiracién bucal también influyen en la formacidn fi=
nal de las arcadas dentarias, La forma y funcidn parecen estar=-
inevitabliemente unidas una con la otra; a medida que los dien=-
tes hacen su erupcién y se forma el hueso alveolar, las arcadas
dentarias son afectadas por las fuerzas muysculares de los la- -
bios, lengua y mejillas, lo mismo que por otras fuerzas tales -
como los hdbitos pernisiosos. Por lo que es nuestro interés - -
tratar de prevenir todos estos para que en un futuro tengamos =
pacientes con una oclusion. "normal'', ‘

Se han clasificado varios tipos de espacios en la denticidn tem
poral los cuales son necesarios para:

i.- Atenuar el apifamiento de los incisivos permanentes de tama

fflo mayor,
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Permitir la erupcidn de log canlngg permanentes,

Permire e! desplazamiento de los molares cuando esto es -
necesario para que se establezca una relacion normal cla-
se I,

Dicha clasificacidn de espacios es:

Espacios fisioldgicos, Es cuando se presentan espacios --
en el segmento anterior de la boca,

Espacios primates. Que son zonas especificas de espacios~
localizados por distal de los caninos temporales inferio=
res y de los incisivos laterales superiores temporales,
Leeway Space. Es el espacio disponible cuando se despla-=
zan los caninos y molares temporales, Especificamente la-
suma de la anchura total del canino y del primero y segun
do molar temporal es usualmente mayor que la anchura del-
canino permanente y del primero y segundo premolares, aun

que el espacio varia de un individuo a otro,

Las arcadas dentarias no aumentan su anchura apreciablemente y-

no aparecen aumento en los espacios dentarios y medida que el =

nific crece, sino que por el contrario aquella disminuye Iigera-

mente,
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DESARROLLO POSTNATAL DE LA CARA Y CRANEQ, Y ESTRUCTURAS BUCALES,
Este desarrotlo es una continuacién directa de los procesos em=
brionarfos y fetales, el crecimien-o dél crdneo y esqueleto de-
la cara principalmente intramembranoso proslgue hasta el vigési
mo alo de la vida, principalmenté a través del crecimiento de -
las suturas y del periostio, Los cambios que se producen no pa-
recen ser uniformes y no ocﬁrren shnblténeamente. Los complicaw
dos procesos de transformacidn y traslacidn difieren de un si-~
tio a otro y de tiempo a tiempo, esto no ocurre por aberracio--
nes de crecimiento desarrollo sino que se debe de pensar que --
existen factores genéticos generales asi como factores ambienta
les, que tomados en cuenta tienen paﬁeles significativos,
CRECIMIENTO DEL CRANED,

El crineo humano posee un sistema de crecimiento muy compliada,
.E} crecimiento de la béveda craneana est3 ligado al crecimiento
del cerebro mismo mientras que el crecimiento de los huesos de-
la cara y masticatorios es casi Tndeﬁendiente del crecimienta =~
del crineo, aunque estos huesos estdn en contacto mismo con el-
créneo, El crecimiento del cerebro afecta mis al crecimiento de
la boveda craneana que a la base endocrondral del crineo, Al =-
nacer el créneo del nifo contiene aproximadamente 45 elementos-
gseos, separaQOS'por cartTlago 6 tejido cenectivo., En el adulto
este ndmero se reduce a 22 huesos, despuds de terminar la osif]

cacibn, 14 de estos huesos se encuentran en la cara los B resr~

tantes forman el crineo,
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CREC(MIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA-
El crecimiento de la héveda del craneo y el esqueleto de la ca-
ra ocurren a ritmas diferentes, El neurocraneo se ajusta al cua
dro del crecimiento neural mientras que la porcién inferior de-
la cara 6 esplacnocrdneo se aproxima mis al crecimiento del - -
cuerpo en general. La base del craneo contrariamente a la bdve-
da del crénéo, no depende totalmente del crecimiento del cere--
bro y puede poseer algunos factores genéticos intrinsecos asi -
como un patrén de crecimiento similar en algunas dimensiones al
del esqueleto de la cara. Por crecimiento diferencial, la cara-
emenge literalmente de debajo del créneo, La denticibn es des=~
plazada hacia'adelante por el crecimiento craneofacial alejando
se asi de la columna vertebral, La porcidn superior de la cara-
bajo la influencia de la inclinacidn de la base del crineo, se-
mueve hacia arriba y hacia adelante, la porcidn inferior de la-
cara se mueve hacia abajo vy hacia adelante, este patrén diver--
gente permite el crecimiento vertical de los dientes durante to.
da la erupcidn dentaria y proliferacién del hueso alveolar.
CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES SUPERTORES Y
PALATINOS,

El maxilar superior esta formado por los huesos maxilares en ==
asociacion con los huesos palatinos, el aumento de tamafio de =~
estos huesos se deben a las adiciones superficiales, la resor--
cién mantiene la forma de los huesos y reduce el volumen de &s-

tos.
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Ciertas egtructuras de los maxilareg superiores son localizacio-
nes de crecimiento prolffico, El crecimiento ocurre en direccidn
perpendicular a las 1Tneas de sutora, En las suturas fronto ma-
xilares y cigomatico maxilarés el crécim?ento producira un empla
zamiento hacia adelante y hacia abajo en la totalidad del maxi-=-
lar superior.

Cuando el nifio esta en proceso de crecimfento, la tuberosidad no
hace contacto con la apofisis pterigoides, sino que esta en posi
cidn lateral con respecto a ellas y separada de estas por medio-
de la apofisis piramidal del hueso palatino.

Se ha demostrado que el proceso piramidal es una localizacidn de
gran absorcidn para permitir la extensidn del hueso palatino de-
13 porcidn orbital a la piramidal,

Después del primer afo de vida la apofisi pterigoides no esta --
emplazada hacia adelante solo crece hacia abajo,

El crecimiento -de la tuberosidad se expresa en la posicidn hacia
adelante del maxilar superior. La apofisis alveolar es un lugar~
de constante crecimiento 8seo, incluyendo obsorciones y adicio-~~
nes. ~

La superficie bucal del paladar duro comprende dos huesos prinqi
pales, los maxilares subertores emparejados, Incluyendo los pre-
maxilares y los huesos palatinos empare]ados,

€n el paladar existen dos suturas principales, la sutura palati-

na media y la sutura palatina transversa, La sutura palatina - -
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media se clerra en una etapa temprana sin embargo se producen -
adiciones a ambos lados de la sutura palatina transversa., Des~--
pués de la primera infancia no hay crechnrénto del borde poste-
rior del paladar duro,

El paladar nunca es exageradamente grueso; debido a que mien- -
tras se esta produciendo aposici8n 8sea en la superficie nasal,
esta siendo reabsorvido en lTa subérffcie bucal 8 vicebersa.

Las adiciones superficiales a la ab&f?sts alveolar contribuyen-
a su dimensién horizontal al nacer la mayor dimensién facfal es
la horizontal, en la vida postnatal, esta es la dimensidn que -
menos aumenta. En etapas de crecimiento rapido la ap6fisis alwr=
veolar de ayer puede combertirse mafana en parte de la base = -~
principal del maxilar superior,

Mientrés se efectuan adiciones en la superficie de la apofisis~
alveolar y a ciertas suturas del maxilar superior, la absorcién
forma los senos maxilares conservéndose asi el te]ido &seo real
mente necesario,

El hueso cigomdtico contribuye a 1a profundidad de la cara gra=
cias a su crecimiento en la sutura clgomiticotemporal. Contribu
ye a la dimensidn horizontal de la cara por medio de adiciones-
superficiales en la superficie lateral y ﬁor absorciones en la-

superficie media,
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MAND [BULA,
Al nacer, las dos ramas del maxilar Inferior son mﬁy cortas, El
desarrollo de los céndilos es minimo y casi no existe eminencia
articular en las fosas articulares, Una delgada capa de fibro--
cartilago y tejido conectivo se encaentra en la porci6n media -
de la sinfisis para separar los cuerpos mandibulares derecho e~
izquierdo, Entre los b meses dé edad y al final del primer afio-
el cartilago de la sinfisis es reemplazado por el hueso aunque=
el crecimiento es general durante el primer afio de dea; con té
das las superflicies mostrando aposicién Ssea, parece que no = =
existe crecimiento significativo entre las dos mitades antes de
su unidn, Durdnte el primer afio de vida en crecimiento por aﬁo-
5icidn es muy activo en el reborde alveolar, en la superficle -
distal superior de las ramas ascendentes, en el condilo y a lo-
largo del borde inferior de la mandibula y sobre sus superfi- =
cies laterales,
CRECIMIENTO CONDILAR,

Existe una diferencia singular que no se observa en ningln otro
cartilago artfcular del organismo, El cartilago htalino de cén-
dilo se encuentra cubierto por una capa denss y gruesa de te)i-
do fibroso conectivo por lo tanto el cartilago del cdndilo no -~

solo aumenta por crecimiento intersticial, sino que es capaz de

aumentar de grosor por aposicion bajo 1a cubierta de tejido con

juntivo,
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Como Ja presibn actua en contra de la apesicion de hueso, y el
céndilo se encuentra bajo presién constante por su funcién camo
alemento articular de la mandibula, el recubrimiento condilar -
fibroso permite un engrosamiento del cart?lago hialino en la --
zona de transici6n directamente debaJo, También proteje la zona
precondroblastica en el cuello del céndilo, El céndilo crece me
diante dos mecanismos: Por la proliferacidn intersticial de la-
placa epifisial del cartflago, y su reenplazo por hueso y por =
aposicion de cartilago bajo un recubrimiento fikroso singular,
(1). Sicher y Weinmann,

Crecimiento maxilar inferior después del primer afio de vida; El

crecimiento del maxilar inferior se torna mas selectivo. El ¢én
dilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo -
y hacia adelante, Se presenta crecimiento considerable por apor
sicidn en el borde posterior de la rama ascendente y en el hor-
de alveolar.

Ailn se observan crecimientos significativos en el vértice de la
apSfisis coronoides.

La resorcidn se presenta en el borde anterior de la rama ascen-
dente alargandose asi el reborde alveolar y conservdndose la di
mensidn anteroposterior de la rama ascehdente, Los estudios ce

falométricos indican que el cuerpo de la mandibula conserva una

relacién angular constante con la rama ascendente toda la vida,

El dngulo gonial cambia poco después de que se ha definido la =



actiyidad muscular, Al acercarse la yejez y una disminucidn mar-
cada de la actividad muscular, el Sngulo gonlal ttende a hacerse
mas agudo, Aunque el crecFmFénto en el céndilo junto con la apo-
sicién de hueso sobre el borde posterior de la rama ascendente -
contribuye a aﬁmentar la longitud aé] maxilar tnfertor, y el cén
dilo, junto con crecimiento alveolar significativo contribuye a-~
la altura de la mandfbula, la tercera dimensién (anchural mues--
tra un cambio mis sutil. En realtdad después del primer afio de =
vida, durante el cual hay crecimiento por aposicidn en todas las
superficies, la mayor contribuci8n en anchura es dada por el cre
cimiento del borde posterior., Literalmente el maxilar inferior -
es una V en expansidn, Las dos ramas divergen hacia afuera de --
abajo hacia arriba, -e tal forma que el crecimiento por adicién-
en la escotadura sigmoidea, apéfisis coronoides y céndilo tam=- -
hién aumenta la dimensidn superior entre las ramas.

El crecimiento alveolar es otro factor‘diferente, El crecimlento
continuo del hueso alveolar con la denticifn en desarrollo aumen
ta la altura del cuerpo de la mandThula, Los rebordes alveolares
de la ﬁandfbula crecen hacia arrtba y hacia afusra sobre un arco
en continua expansidn, Esto permite a la arcada dentaria acomo==
.dar los dientes permanentes de mayor tamafio.

Se nota poco aumento en la amplitud de! cuerpo de la mand%ﬁula -
después de cesar la aposicidn superficial lateral, En la eminen-
cia canina y a lo largo del borde inferior lateral se observa --
aposici6n de modelado, Tamblén se atribuye un importante papel -

a2 1a musculatura en el desarrollo de la morfologfa y tamafio ca--



racterTsticos de la mandibula,

Scott. (Jiss) divide la mandThula en tres tipos basicos de hueso:
Basal, muscular y alveolar. La porcidn basal es un cimiento cen~
tral a manera de tubo que corre del céndilo a la sinfisis. La --
porcidn muscular (en dngulo gonial y la ap&fisis coronoides) es-
td bajo la influencia del masetero, Pterigoideo interno y tempo-
ral. En esta zona la funcion muscular determina la forma final -
del maxilar inferior, La tercera porcién, hueso alveolar,exister
para llevar los dientes. Cuando los dientes se pierden no hay -~
uso ya para este hueso y es reabsorvido poco a poco. Este concep
to de matriz funcional es apoyado por quienes consideran el cre~
cimiento visceral como dominante y el crecimiento seo como de -
ajuste, Nos habla del maxilar inferior como un grupo de unidades
microesqueléticas, Por lo tanto la ap6fisis coronoides es una --
unidad esquelética, bajo la finfluencia del mdsculo temporal, el
angulo gonial es otra unidad bajo la influencia del masetero y -
del misculo pterigoideo interno, el hueso alveolar se encuentra-
bajo la influencia de los dientes. El méxilar inferior muestra =«
en su crecimiento una actividad integrada de las matrices capsu-

lares y perioSticas en el crecimiento de la cara.
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CAPITULO LI

MOERFOLOGIA DE LAS DENTICIONES

La denticidn primaria estd compuesta por veinte dientes, todos -
los cuales erupcionan antes que la denticion permanente.
Entre las dos arcadas, superior e inferior, tienen ocho incisi-~
vos, cuatro caninos y ocho molares. En cambio la denticién perma
nente consta de treinta y dos dientes: Los incisivos centrales,-
laterales y caninos que reemplazan a sus similares primarjos, --
los premolares que reemplazan a los molares primarios y el prime
ro, segundo y tercer molares permanentes,

MORFOLOGIA COMPARAT IVA ENTRE LAS DENTICIONES
Los dientes de la denticidn primaria presentan una acentuada - -
constriccion en el cuello, donde el sombhrerete de esmalte termi-
na abruptamente en filo de cuchillo; en los dientes permanentes-
hay un contTnuo adelgazamiento del espesor del esmalteL
Las capas de esmalte y dentina de los dientes primarios son apro
ximadamente del mismo espesor, cada una alrededor de un milimetro
en general son mis finas que en la denticién permanente{ Las - =
crestas cervicales de los dientes primarios son m3s prominentes,
en particular la zona vestibular de los primeros molares; las ca
ras vestibulares y linguales de los molares primarios tienden a-
ser m8s planas cerca de las crestas cervicales que en los molares

permanentes. La cispide mesiovestibular tiende a ser muy alta, -



22

con el correspondiente cuerno pulpar alto debajo de ella, En la
denticidn primaria los prismas del esmalte en el tercio gingl--
val se inclinan hacia oclusal & incisal, en vez de hacerlo hacla
gingival como en los dientes permanentes,

Las rafces de los molares primarios tienen mds & menos la forma
de unas pinzas para hielo, mds delicadas y divergentes que las-
permanenteg. Esta divergencia extrema sirve para acomodar los -
premolares de reemplazo. En los molares primarios hay zonas de-
contacto, no puntos, sus raices experimentan una absorcion fisio
16gica, mientras que la absorcidn de la denticion permanente =~
tiene a ser patoldgica. La proporcibn entre tejido pulpar y te-
jido coronario duro es mucho mayor en los dientes primarios que
en los permanentes. En los molares primarios la patosis pulpar=-
bajo la forma de ruptura de la 13mina dura, se produce en el ==
drea de la hifurcacién en vez del apice como en la denticién ==
permanente. El contenido de agua en los dientes primarios es ma
yor que en los pérmanentes. Esto causa diferencias de color: en
los primarios son blanco-azulados, en comparacidn con los amari
llos y grises de la denticidn permanente,

SECUENCIA Y CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA
Los dientes comienzan a formarse en una edad temprana, como son

la sexta & séptima semanas intrauterinas, alrededor de la 14 a-

19a, semanas de vida intrauterina ya ha empezado la calcifica==
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cién de tados los dientes temporales, entre el nacimiento y los
cuatro a seis meses de vida intrauterina empieza la calcifica-
cidn de algunos de los dientes bérmanéntés. Por regla general,-
los dientes empiezan a dirigirse hacia la cavidad oral cuando -
se completa la corona, generalmenté‘los dientes hacen erupcién-
antes.en las niflas que en los nifios, pudiendo ser la diferencia

de hasta dos afos., Cuando se pierde un diente temporal cuatro o

b}

cinco afos prematuramente, el sucesor bermanente generalmente
hard su erupcion en forma retrasada, por lo contrario si se = =
pferde cerca de un afio antes de su exfol facidn normal, se acele
ra la erupcion del sucesor permanente,

Durante el crecimiento y desarrollo craneofacial ocurre un cam-
bio continuo en la denticién del nifio, Los dientes temporales -
hacen su erupcidn y con ello estimulaﬁ la formacidn de hueso al
veolar, La cantidad y posicidn de hueso alveolar depende del ~-
tamaio, hﬁmero,y posicidn de los dienges. Las piezas por si mié
mas contribuyen a la forma de la cara, Las arcadas dentarias --
que albhergan a los dientes temporales cast siempre son de forma
ovoide, encontrandose comunmente espacios en la. zona anterior,-
cuando estos espacios estin ausentes se debe a que las arcadas-
dentarias son muy estrechas, los dientes son demasiado anchos &

existe una combinacién de ambos casos, Los dientes temporales -

comienzan a hacer su aparicién en boca alrededor de los seis de

edad, generalmente a los tres afios de edad los veinte dientes =«
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temporales han hecho erupcidn y quedado en oclugidn y totalment
te formados, inclusive las rafces, |

FUNC 1ONES DE LA PRIMERA DENTICION,
Las piezas primarias se utilizan para la preparacién mecidnica =
del alimento del nifo para su crecimiento y desarrollo, reali-=
zan funciones muy importantes y criticas; mantener el espacio -
en los arcos dentales para las piezas permanentes, estimular el
crecimiento de los maxilares y mandibula, especialmente la altu
ra de los arcos dentales, intervienen en el desarrollo de la -~
fonacidn, ya que la denticién primaria es la que dd la capafi--
dad para usar los dientes para pronunciar, la funcidén estética-~
se limita a 1os dientes anteriores, Evitar la périda prematura-
de estos dientes es importante, ya que se deben de conservar ‘es
tas funciones y buen estado psicoldgico,

SECUENCIA DE ERUPCION,

La secuencia mediante 1a cual Jos dientes hacen su aparicidn en
la boca juega un importante papel en la posicidn y oclusidn de-
finitiva de los dientes. La erupcién puede varlar de un indivi-
duo a otro y esta influida por la herencia, patologias Iocali;é
das y alteraciones sistémicas, Las alteraciones de la secuencia
correcta de erupcidn durante la denticidn mixta pueden signifi-
car probhlemas de mantenimientos de espacios, Los dientes infe--

rlores preceden casi siempre a los superiores,

El orden ''normla" de erupcién de las piezas de la-denticién pri
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maria es la siguiente;

Inclsivo central mandibular hace erupcidn a los 6 meses,
Incisivo central maxtlar a los 8 meses,

Incisivo lateral mandibular a los 8 mesés.

incisivo lateral maxilar a los 10 meses,

Primer molar mandibular de los 12 a 14 meses,

Primer molar maxilar de Yos 14 a los 16 meses.

Canino mandibular de los 16 a los 18 meses,

Canino maxilar de los 18 a los 20 meses,

Segundo molar mandibular a los 24 meses.

Segundo molar maxilar a los 26 meses.

Tres & cuatro meses de diferencia en uno u otro sentido no impli
can necesariamente que el nifio presente erupcién anormal, parece
que el orden de erupcidn dental ejerce mds influencia en el desa
rrollo adecuando del arco dental que el tiempo real de la erup--
cidn.

Denticién Mixta: Se le llama as? a la denticién cuando es posi--

ble observar clinicamente dientes deciduos y permanentes en boca

comienza con la aparicidn del primer molar permahente a los sels

afios y terminando con la exfoliacion del Gltimo diente deciduo,
LA SECUENCIA DE ERUPCION DE LA DENTICIQN PERMANENTE ES:

Dientes mandibulares:

E! primer molar hace erupcidn entre los 6 y 7 afos de vida,

El incisivo central hace erupcidn entre los 6 y 7 afios.

El incisivo lateral hace erupclidn entre los 7 y 8 aflos,
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El canino hace erupcidn entre los 9y 10 afios,
El primer premolar hace erupcién entre Jos 10 y 12 afios,
£1 sequndo premolar hace erupcidn entré los 11 y 13 afios,
E! segundo molar hace erupcién entre los 11 y 13 afos,
E1 tercer molar hace erupcidn entre los 194 a 21 ahos.
Dientes maxilares:
El primer molar hace erupcidn entre los 6 y 7 afos,
El incisivo central hace erupcién entre los 7 y 8 afos,
El incisivo central hace erupcién entre los B y 9 afios,
El primer premolar hace erupcién entre los 10 y 11 afios.
El segundo premolar hace erupcion entre ]os410 y 12 afos.
El canino hace érupcidn entre los 11 y 12 afos,
E) segundo molar hace erupcidn entre los 12 y 13. afos,
El tercer molar hace erupcidn entre los 17 y 21 afios,
DESARROLLO DE LA OCLUSION,
La clasificacidn de la oclusidn suele describirse de acuerdo con
la relacién molar, sirve como un buen punto de partida para cla-
sificar la relacidn oclusal.

Planos Yerminales:Se utilizan las caras distales de los segundos

molares temporales como clave para decir que clase de oclucidn =
tendrd al individuo con respecto a su dentaduré permanente.

Los planos terminales son los que gufan al primer molar permanen
te que erupciona a su posicidn en la arcada dentaria,

Son cuatro los tipos de planos terminales:
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l.- Plano terminal vertical: Permite que los primeros molares -
permanentes erupciones en una relacidn borde a borde, des=+=
pués cuando se produce la exfoliaclén de los segundos mola~
res temporales, los primeros molarés inferiores se despla~-
zan mds a mesial que los superiores y esto es un desplaza-=
miento mesial secundario.

Il. Plano terminal mesial: Permite que los primeros molares per
manentes erupciones directamente en relacidn ''correcta',
lil.Plano terminal disfal: Consiste en qué el segundo molar su-
perior estd en un plano mis distal que el segundo molar ine
ferior deciduo,llevando a erupcionar los primeros molares -

permanentes en una relacién clase |1 (retrégnata).

lV. Plano terminal mesial exagerado: Da lugar a que los primeros
molares permanentes erupcionen en una oclucidn clase [l de-
hido a que el segundo molar inferlor deciduo se encuentra --
en un plano muy mesfal respecto al segundo molar superior de
ciduo.

Oclucidn de los Caninos: La relacidn de los canino temporales -

superiores e inferiores ofrece a menudo un cuadro mas preciso de

la relaci6n esquelética que la relacidn dental molar. Los cani--

nos temporales no tienen predisposicién a moverse y por consi==-=

guiente se pueden usar para verificar la relacién molar. .
ANOMAL [TAS DE LA ERUPCION,

Se sabe que hay un amplio margen de variacion en las fechas de -
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erupcién de dientes primarios y permanentes, de unas personas a

otras, En razén de estas varfaciones, es dificil deéerminar cuan
do las fechas de erupciér dé los dientés de un determinado indi-~
viduo estd fuera de loslimites ”normalés“. No obstante hay - --
ciertos casos en los que el momento dé la erupcidn sobrepasa am-
pliamente los extremos de la normalidad y pueden ser concidera--

dos estados patoldgicos.

Erupcidn premolar: A veces se ven dientes primarios erupcionados

en recién nacidos, se denominan dientes natales, Po lo general =
erupcionan tempranamente solo uno & dos dientes, con mayor fre-=
cuencia los incisivos centrales inferiores primarios. Su etiolo~
gia es desconocida, aunque en ocaciones sigue una pauta familiar
La mayorfa de ellos suelen ser bién formados y normales en todos
los aspectos, salvo que tienen cierta movilidad, En otro casos =
sin embargo, los dientes son inmaduros y pueden no llegar a fun-
cionar, La erupcidn prematura de los dientes permanentes es bor-
lo comin, una secuela de la pérdida prematura de dientes prima=—
rios, Ocacionalmente se presenta la afeccidn a la denticion com-

pleta, sospechandose entonces de una disfuncidn enddcrina,

Brote retardado: En muchos casos la etiologfa se desconocida aun
que a veces puede estar asociada con algunos estados sistemdti-
cos, como el raquitismo, cretinismo y disostosis cleldocraneana,

los factores 6 circunstancias locales también son capaces de ~ -~

retardar la erupcién, como en el caso de la fibromatosis gingi=~
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val, en la cual el tejido conectivo no permite la erupcién, Cuan
do es posible identificar factores locales su tratamiento aporta
alivio a la situacién, En los casos de transtornos generalizados
el tratamiento de la afecctén brimar?a bérmitiré la erupcidn den
tal, El retrazo de la erubcién de los dientes permanentes puedes
ser causada por los mismos factores qhe afectaron a la denticidn
primaria.

Dientes miltiples no brotados: Esta es una anomalfa poco comdn -

en 1a cual hay un retardo mds & menos bermanente de la erupcién-
dental, La ﬁersona afectada buede haber conservado sus dientes-~
primarios 5 mi8s comunmente estos pueden pueden haberse exfoliado
sin que hayan erupcionado los permanentes, a veces se aplica el~
término pseudoanodoncia a este Gltimo caso. En muchas circunstan
cias tanto ex3menes clinicos y radiogrificos demuestran dientes-
y maxilares normales. Lo que parece faltar es la fuerza de eruba
cion, si esta anomalfa se debe a una disfuncién endécrina, el «=
tratamiento adecuado traerd por resultado la erupcidn de log - =
dientes,

Dientes incluidos y retenidos: Son dientes incluidos los aisla~=

dos que no brotaron generalmente por falta de fuerza,
Dientes retenidos son los que no pudieron brotar por la presen=--
cia de alguna barrera fisica en su trayectoria de erupclén, La ~

falta de espacio debido al apafamiento de los arcos dentales 6 -

la pérdida temprana de dientes primarios con el consiguiente » =
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cierre del espacio que ocupaban es un factor comiin de la etiolo-
gia de los dientes parcial 6 totalmente erupcionados., MS8s comiin
todavia es la rotacién de los gérmenes dentales cuyo resultado-~
son dientes orientados en una direccidn errada porque su eje ma-
yor no es paralelo a la trayectoria normal de erupcién, En torno
a la corona del diente retenido puede desarrollarse un quiste.

Dientes anquilosados: Los dientes anquilosados son dientes prima

rios, comummente los segundos molares primarios inferiores, que
han experimentado un grado variable de absorcion radicular y se-
han anguilosado con el hueso, este proceso impide su exfoliacidn
y su reemplazo por los dientes permanentes, Una vez que los dien
tes permanentes adyacentes erupcionan, el diente parece sumergi~
do por debajo del n}vel de 13 oclucibn, esta ilusidn se explica-
por el hecho de que hubo un crecimiento continuado del reborde -
alveclar y también por que la altura de la corona del diente tem
poral es menor que las piezas vecinas; de esta manera lo que cam
bia es el nivel relativo de la oclucién y no la posicidn del « =
diente. Las piezas afectadas carecen de movilidad, aunque la re-
sorcién esté muy avanzada radiogréficamente se-observa la ausen
cia del ligamento parodontal, con zonas de unidn entre raices y
hueso., No se conoce su etiologfa, aunque se ha asociado a infec-
ciones y traumatismos, -
TRANSTORNOS DE DESARROLLO EN EL TAMARO DE  LOS DIENTES.

Microdoncia, Este temino se usa para describir dientes menores -
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que Jo normal, es decir fuera de !os‘limités normales de varia-
¢idn, Se conocen tres tipos de microdoncta:'MICfodoncia genera~
lizada verdadera, microdoncia generalizada relativa, microdon--
cia unidental,

En la microdoncia generalizada verdadera todos los dientes son-
menores de lo normal, los dientes estdn bién formados y simple-
mente son mds pequefios.

En la microdoncia generalizada relativa hay dientes normales &

levementes menores que lo normal en maxilares que son algo mayo
res que los normales, con lo cual se produce la ilusidn de una
microdoncia verdadera.

Microdoncia unidental. Es una anomalfa bastante comin, afecta--
con mayor frecuencia a lqsfinciéivbsilétérales superiores y a -
los terceros nolares superiores :los premolafes son afectados =--
'con poca frecuencia y es comin ﬁue los.dientes supernumerarios-
presenten una disminucidn es su famaﬁo. Una de las formas habi-
tuales de microdoncia localizada es la que afecta a el incisivo
lateral superior, denominada lateral conoide 6 de clavija. En =
vez de presentar las superficies mesial y distal paralelas 6 --
divergentes, los lados convergen hacia incisal, formando una co
rona en forma de clavija 6 cono, la rafz de estos dientes sue--
len ser menor de lo normal.

Macrodoncia.- ¢&s 16 opuesto a la microdoncia, se refiere a - -
dientes que son mayores de lo normal, se clasifica en macrodon-

cla generalizada verdadera, anomalfa en la cua! todos los dien-
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tes son mayores de lo normal, a sido asociada con gigantismo -
hipofisiario pero es extremadamente rara,
La macrodoncia generalizada relativa es algo mds comin, es el =--
resultado de la presencia de dientes normales 8 ligeramente gran
des en maxilares pequefios, aqul la disparidad de tamafio de la -~
ilusién de macrodoncia, debe ser conciderada la importancia de =~
la herencia.
Macrodoncia unidental. Es relativamente rara y su etiologia es -
desconocida, el diente es normal en todo sentido excepto en su =~
tamafio, no se debe de confundir con la fusién & geminacidn, Una-
variante de esta macrodoncia localizada es el tipo que se obser-
va ocacionalmente en casos de hemihipertrofia de la cara, en la-
cual los dientes del lado afectado son conciderablemente mis = =~
grandes que los del aldo sano.

TRANSTORNQS DEL DESARROLLO EN LA FORMA DE LOS

DIENTES.

Geminacidn, Los dientes geminados son anomalias que se generan=

en un intento de divisidn de un germen dental Gnico por invagi-
nacién, de lo cual resulta la formacidn incompleta de dos dien-
tes. Por lo comin la estructura es (nica con dos coronas separa
das por completo & incompletamente que tienen una sola rafz y -
un conducto radicular, se observa en dientes primarios as? como

en permanentes y en algunos casos presenta una tendencia heredi-

taria.
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Fugidn, Los dientes funsionados se originan por la unidn de -
dos germenes dentales normalmente separados. Segln cual fuere -
fase del desarrollo de los dientes en el momento de la unidn la
fusidn es completa 6 incompleta, La pieza tiene conductos radi-
culares separados & fusionados y la anomalfa es comin tanto en~
la dentadura primaria como en la permanente, presentandose mas=
frecuentemente en la primaria, En algunos casos se demostrg ==
gue la anomalia tiene tendencia hereditaria,

Concrescencia.En esta anomalia los dientes estan unidos solamen
te por cemento, § sea que se puede decir que es una forma de --
fusidn que se llevd a cabo una vez terminada la formacion de --
los dientes, se cree que se origina como consecuencia de una le
5i6n traumatica de 1os dientes 6 su apifiamiento con resorcidn -
de hueso interdentario, de maneta que las dos raices quedan en-
cantacto fusionandose al depositarse cemento entre ellas. Puede
ocurrir antes 6 después de la erupcidn del diente, el diagndsti
co se establece por medios radiograficos.

TRANSTORNOS EN EL DESARROLLO DEL NUMERO DE DIENTES.
Anodoncia. La anodoncia verdadera & ausencia congénita de dien-
te es de dos tipos, total y parcial, La total es en la que fal-
tan todos los dientes se puede presentar en ambas denticiones,-
aunque es raro que ocurra, suele estar asociada a un transtaorno

genetal izado (displasia ectodermica hereditaria).

La anodoncia parcial verdadera afecta a uno 6 mis dientes y es-
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una anomalla m§s bién comiln, aunque puede haber ausencia congé-
nita de cualquier dlente, hay una tendéncfa a qué ciertas piezas
falten con mayor frecuencia que otras; siendo estas los terceros
molares en primer lugar, siguen los incisivos laterales superio-
res y segundos premolares superiores 6 inferiores, con frecuen--
cia en forma bilateral, en casos severos puede hacerse notoria -
la Falta bilateral de dientes simétricos. En la denticidn tempo-~
ral es raro que se presente, pero se presenta cch mayor frecuen-
cia en los incisivos laterales superiores, después los inferio--
res y siguen los caninos inferiores.

Hay una estrecha relacidén entre la falta congénita de los dien--
tes primarios’y sus sucesores permanentes, cosa que suguiere, -
en algunos casos algilin factor genético. Aunque se desconoce la -
etiologfa de la ausencia aislada de dientes en muchos casaos ~ =~
muestran una tendencia familiar.

A veces se ven nifios con ausencia de dientes en uno 6 ambos cuar
drantes del mismo lado debido a la irradiacién de 'la cara con ~-
rayos X a edad temprana. |

Los gérmenes dentarios son extremadamente sensibles a los rayos-
X y pueden quedar totalmente destruidos por dosis relativamente-
bajas. Los dientes en formacidn y parcialmente calcificados pue-
den quedar atrofiados por la radiacidn.

La anodoncia inducida & falsa se produce como consecuencia de la

extracclén de todos los dientes, mientras que el término pseudoa
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nodoncig se le aplicy a pacientes.que tienen muchog dientes no -
erupcionados,

‘Supernumérarios: Un diente supernumerario puede parecerse mucho

al grupo de dientes al cual pertenece, es decir: molares, premo-
lares 8 anteriores, 4 pueden consérvar poco similitud de tamafio~
y forpa con los dientes a los cuales estd asociado,

Se ha sugerido que los supernumerarios forman un tercer gérmen -
dental que se genera en la l3mina dental cerca del gérmen dental
permanente. Parece haber en algunos casos una tendencia heredita
ria en la presencia de supernumerarios, Se pueden presentar en =
cualquier grupo de dientes pero tienen predileccibn por determi-
nados lugares; el m3s comin es el mesiodens, situado entre los-~-
incisivos centrales superiores, Gnicos, doble, brotado 6 reteni-
do, y a veces hasta invertido, otras piezas supernumerarias m%;i

p

nos frecuentes son los paramolares superiores 6 inferlores (mo-=
lares pequefios- que a veces se encuentran en la cara bucal de los
segunos & terceros molares). El 90% de los dientes supernumera--
rios son superiores. Scn menos comunes en la denticidn primaria-
que en la permanente, En la denticidn primaria~son mds frecuen~-
res los incisivos laterales superiores, sequidos de los caninos-
superiores e inferiores. Debido al volumén adiclonal, las piezas
supernumerarias causan mal posicién de los dientgs adyacentes 6-

impiden su erupcign,
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CAPITULO U

" HABITOS BUCALES PERNIC10SOS "

Hibito; €s la prictica 6 costumbre adquirida por la repeticion -
de actos de la misma especie. Se considera que muchos de estos =
hdbitos son causa de presiones desequilibradas y dafiinas, que --
pueden ser ‘ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y su-
mamente maleables, también de cambios potenciales en el desplaza
miento de las piezas y oclusién, que pueden volverse francamente
anormales si contindan por largo tiempo.
Es la gran importancia para el odontélogo poder formular diagnGs
ticos sobre 16s cambios de estructura bucales que parecen resul-
tar de estos habitos, es igualmente importante escuchar opinio--
nes de otros profesionales que estuduan el mismo probliema.
El odontélogo rara vez examina a los nifios hasta después del fir
me establecimiento de los habitos bucales, A causa de esto es --
importante revisar la manera en que el nifio se relaciona con el-
medio externo através de sus actividades bucales, Freud y su es-
cuela destacaron esto, delinieando ciertas fases de la infancia-
como periodos bucales y anales normales. Otros han hablado de la
bucalidad escencial en el nifo.

ACTOS BUCALES NO COMPULS1VOS.
Los nifics experimentan continuas modificaciones de conducta que-

les permite desechar clertos habitos indeseables y Fformar nuevos



37

hjbitos aceptables socialmente, E] &xito iniclal puede reforzar
los nuevos patrones, & puede lograr cambios por medio de hala--
gos, y en ciertos casos amenazas de castigo por parte de los pa
dres,
El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del nifio conti-
nda en la madurez al verse sometido a ﬁresiones externas por ~—
parte de sus padres, compaieros de Juego y clases. Los habitos-
que se adoptan y se abandonan fdcilmente en el patrén de condus
ta del nifio al madurar éste, se denominan no compulsivos,

ACTOS BUCALES COMPULSIVOS,
Generalmente se concuerda en afirmar que un hibito bucal es cQé
putsivo cuando ha adquirido una fijaci6n en el nlfio al grado --
que este acude a la pr3ctica de este habito cuando siente que -
su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su =~
mundo, Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corre=
gir este hibito, Debe aclararse que estos h3bitos expresan una-
necesidad emosional profundamente arraigada. Realizar el h3hito
le sirve de escudo contra la sociedad que lo rodea, es su vilvu
la de sequridad cuando las presiones emocionales-se vuelven de-
' masiado diffciles de soportar, Literalmente se retrae hacta si-
mismo y por medio de 1a exremidad corporal aplicada a su boca =
puede lograr la satisfaccién que ansTa. .
Aunque la etiologfa especifica de los hSbitos bucales compulsi-

vos son dificiles de aislar, algunos autores opinan que los fac
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tores inlciales de alimentacidn pueden haber gido demasiado r&-
pidos, 6 que el nifio rectbia poco aliménto en cada>toma. Tam=rer
bién puede haberse producido demasiada tensidn en el momento de
la alimentacidn y asi mismo se ha acusado al sistema de alimen-
tacidn por biberdn, De igual modo se acepta generalmente que la
inseqguridad del nifo es producida por falta de amor y ternura -
maternales, juega un papel importante en muchos casos,
REFLEJO DE SUCCION.

Al pacer el nifio ha desarrollado un patrén complejo de funcio-~
nes neuromusculares, !lamado reflejo de succién., Incluso antes-
de nacer se ha observado fluorscopicamente en el nifio contrac~-
ciones bucales y otras respuestas reflejas, esta temprana orga-
nizacién nerviosa del nifio permite allmentarse de su madre y --
agarrarse a ella como lo demuestran los reflejos de succién y -
de asimiento, y el reflejo de Moro, todos presentes al nacimien
to, Evidentemente el patrén de succién del nifc responde a una-
necesidad, la necesidad de agarrarse no resulta tan obvia. Sin-
embargo aunque estos dos reflejos influyen en el nifio y en sus-
situaciones iniciales de aprendizaje y contribuyen su desarro--
llo psfquico, el calor de la leche que llega.a su cuerpo y la -
sensacién de alivio del hambre que sigue a la succidn hacen que
este reflejo sea marcadamente predominante,

A medida que se desarrolla su vista y oido, el lactante trata -

de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha oido y visto a -~
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distancia, a pesar de la mala coordinaéién de los dedos y extre
midades el lactante tiende a continuar hasta que todos los ohje
tos posibles hayan sido llevados a la boca para ser lamidos vy~
gustados y efectivamente examinados, por medio de sensaciones -
bucales, Si el objeto provoca una sensacidn agradable puede tra
tar de comerio, Si la sensacién producida es desagradable lo es
cupe, E} intento de Ilevar a la boca un objeto buenoc de denomi-
na introyeccidn, El rechazo de un objeto malo se denomina pro--
yeccidn, En este momento podemos observar la elaboracién y asen
tuacion del comportamiento bucal originalmente asociade con las
experiencias de alimentacion y succidn del nifio neonatal, Estas
pruebas bucales evidentemente no solo sirven para aliviar las -
tensién de hambre experimentads por el nifo, sino también son -
un medio de probar con los sentidos disponibles, lo que es bue-
no 6 malo., Los objetos introducidos en ]a boca, especialmente =
st son calientes y blandos traen asociacién de alimento y hie--
nestar pasados, utilizando estas experiencias satisfactorias se
d5 asi mismo cierta satisfaccifn secundaria para aliviar las ~
frustraciones del hambre y otro malestar al introducir el dedo-
6 pulgar por la boca, El pulgar mantenido en la boca se vuelve-
substituto de la madre ahora no disponible con su aliemtno ti--
bio satisface la necesidad de tener algo en la boca y tamblén -
la necesidad de agarrarse a algo,

La lactancia naturla lleva asociada sensaclones de gratifica-~
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cidén, las encfas se encuentran separadas, la lengua es llevada -
hacia adelante a manera de émbolo, de tal forma que la lengua y-
el labio inferior se encuentran en contacto constante, el maxi-~
lar inferior se desplaza ritmicamente hHacia abajo y arriba, hacia
adelante y hacia atrfs, gracias a la via condilar plana, cuando-
el mecapismo del buccinador se relaja y contrae en forma alterna
da,

El nifo siente el calor agradable del seno, no solo en los teji-
dos que hacen contacto mismo con el pezdn stno también sobre to-
da una zona que se extiende m3s halla de la boca, el calor y mi-
mos de la madre aumentan la sensacidn de euforia. Mientras que =
la lactancia artificlal con tetillas de caucho solo hace contac-
to con la membrana mucosa de los labios (borde bermelldn), no se
presenta el calor dado por el seno y cuerpo materno, la accion -
de succionar es reemplazada por la de chupar, que requiere una -
menor accién muscular y se reduce el tiempo de lactancia, ademis
el nifo hingiere mayor cantidad de a?ré.por lo que deberd ser -~
eruptado con mayor frecuencia.

Un estudio realizado por computadoras sobre nifios alimentados -
de forma natural, artificial y convinada apoya la observacidn =
de anderson de que los nifios alimentados en forma natural estdn
mejor ajustados y poseen menos habitos musculares perIBucaies -
anormales y se conservan menos mecanismos infantiles,

Traisman y Traisman en 1958 hicieron un estudio de 2650 lactan-

tes y se observS nifios de mds edad, desde el nacimlento hasta -
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los 16 afos, se observé que el 46% de ellos succionaban sus pul-
gares en alguna etapa de este pérfodo, de estos, 25% empezaron =
en su primer afio de vida, En bromedio la mayorTa habia abandona-
do el hibito al llegar a los cuatro ahos de edad, existlian algu-
nos sin embargo que habian continuado el hébito hasta edades tan
avanzadas como doce 6 quince afos. |
En un estudio realizado por Rakosi en 1959. de 693 nifos conside-
rados como succionadores de pulgar, 60% de ellos habia habandona
do el habito después de menos de dos afios, La mayorfa de este ==
grupo presentaba oclusidn normal. De los 413 nifos de este m}smo
grupo que presentaban algin tipo de maloclusidn, se encontré que
habfan continuado su habito de succién de dedo mds de cuatro - -
afios, esto llev6 al investigador a concluir que la succién del «
pulgar podia ser un factor causal de malaoclusidn, especialmente
de 1a segunda clase, sin embargo en muchos de estos casos se = =
observS que cuando se abandona el hdbito, la dentadura permanen-
te se normalizaba gradualmente y los efectos continuos causados
por presiones contihuas iniciales sobre las piezas y maxilareg--
parec{an tener poca importancia..

SUCCION DE DEbO.
Aparte de los efectos psicolbgicos de chuparse un dedo, existe -
otro aspecto que exlige consideracién, el dedo es un cuerpo duro
y §i se coloca con frecuencia dentro de la boca, tlende a despla
zar hacla adelante a la premaxila Junto con los dientes inclsi-=

vos, de tal manera que los incisivos superiores se proyectan - -
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hacia adelante mds halla del lahiq superior, La mayor parte del
hdbito de chuparse los dedos pueden ser considerados~como nor--
males durante el primer afo de vida désaparec?endo exbonténea—v
mente al final del segundo afio de vida.

Tratar de evitar que el nifo se chupe el dedo en la etapa que =
se considera normal es olvidarse de la fisioldgia bidsica de la=
infancia. Como los nifios pequefios deberdn adaptarse a su ambien
te nuevo en forma continua, algunos aceptaran la restriccidn y-
sublimardn sus actividades buscando otras satisfacciones embhien
tales y formas mds maduras de comportamiento, pero muchos nifios
no lo hardn y el hdbito se asentuard de tal forma que no desapa
recerd por si solo como lo hubiera hecho si no se intenta modi-
ficarlo. E} fracaso de los intentos mal aconsejados para evitar
habitos y la continua vigilancia del nific por los padres para -
sacar el dedo de la boca dd a los nifios una arma poderosa, como
un mecanismo para llamar la atensidn, Ningln padre deberfa de -
fijJarse en este habito no obstante la provocacion, En los casos
mas persistentes siempre existe una historia clara de demostra-
ciones de los padres e intentos de desFerrar el habito, esto pé
rece ser una de las explicaciones de la proiongacién del habito
en nifios que se encuentran mds halla de la edad en que este nor
maimente serfa eliminado junto con otros mecanismos infantiles.
Durante los tres primeros afos de vida el dafo a la oclusién =

se limita principalmente al segmento anterior, Este dafio es ge-
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neralmente temporal siempre que el nifio principte con oclugion -
normal, S1 el nifo posee oclusidén normal y deja el hihito al fi-
nal del tercer afio de la vida, no sble hacér mas que reducir la-
sobremordida vertical, y aumentar la sobremordida horizontal y -
crear espacio entre los Incisivos supérfores. Tamblén puede exié
tir leve apifiamiento 8 mal posicién de los dientes anteriores ==
inferiores,

En teoria se puede atribufr la protrusién total del maxilar al -
hdbito de chuparse los dedos, con el aumento de presién del meca
nismo de! buccionador activando el rafé pterigomaxilar que se --
encuentra por detrds de la denticidn y desplazando los dientes -
superiores hacia adelante, pero‘clfnicamente es poco probable =-
que la relacidn bilateral de los segmentos vestibulares de clase
Il pueda ser atribuida al habito de chuparse los dedos. Es facti
ble que la proyeccién compensatoria de ia lengua, patrones infan
tiles de deglucidn atipica y funcidn anormal de la musculatura-
peribucal sean auxiliares peligrosos adn en los casos de maloclu
sidn unilateral de clase !l asociados con el habito de chuparse-
los dedos,

El acto nomal de la degluc}Sn es,ﬂ!ficultado por el aumento de-
la sobremordida horizbntal. Los lablos que normalmente en la de-
glucidn contienen la dentadura no lo hacen, quedando el lablo =~
inferior mortiguando el aspecto palatino de los incisivos, )le==
vandolos aiin mis en direccién anterior, La degluci6n exige la --

creacidn de un vacio parcial;‘la proyeccion compensatoria de la-
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lengua durante la deglucién auxilia las aberraciones musculares
de los labios al hacer este movimiento, ya que se repite cada -
minuto durante todo el dfa., En chubadeaos confirmados la madura
cidn de la deglucién se retarda persistiendo esta actividad en-
forma de émbolo durante la etapa transicional, presentandose --
perTodos de deglucidn infantil y perfodos de deglucidn maduros.
Este puede ser el mds importante mecanismo deformativo, E! habi
to puede ser relativamente inocuo en su duracidn e intensidad,=
pero el hibito de lengua continua adaptindose a la morfologia -
por la que esta no se retrae, La funcidn anormal del misculo de
la barba y la actividad del! labio inferior aplanan el segmento-
inferior. De especial interés es el mdsculo borla de la barba -
durante la posicidén de descanso y durante la funcién. Por esto-
la deformacidn prosigue de manera mds constante de lo que hubie
ra sido posible con un habito de dedo confirmado, Con el habito
de dedo se originan las mordidas cruzadas laterales 6 .bilateras.
La duracién de este h3hito hasta después de la primera infancia
no es el Gnico factor determinante, también son importantes - =
otros dos factores, la frecuencia e intensidad del habito duran
te e} dia y la noche, ya que estos afect;n el resultado final.

E} niflo que chupa esporddicamente cuando se va a dormir causar§
menos dafio que el que lo hace continuamente, El dafo fisico no-
es la (nica consecuencia de los hibitos de dedo persistentes. -

En casi todos los casos con antecedentes de Intentos fracasados
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para desterrar el hih{to, el nifio conocen el chuparse el dedo =
como un mecanismo Infantll y en realidad desean dejar este h3hl
to; tal fracaso puede poner al nifio 3 la defensiva y ausplistar-
una actitud de frustracidn e higlene dental poco deseable,
HABITO DE PRESION DE LABIO Y LENGUA,
Este hibito se encuentra frecuentemente asociado al h3bito de »
chuparse el dedo, Con el aumento de la sobremordida horizontal-
se le dificuita al nlfjo cerrar los lahios correctamente y crear
la presidn relativa requerida para la degluci8n normal, EI la~-
bio inferior se coloca detrds de los incislvos superiores y se~
proyecta contra la superficle vestibular de los incisivos infe-
riores por la actividad anormal del mdsculo borta de la barba,
E! labio superior ya no es necesario para }levar a cabo la acti
yidad a manera de esfinter en contacto con el labio inferior, -
como sucede en la deglucién normal; este permanece hipotdnico,~
sin funcidn y parece ser corto & retraido. A esto se le denomi-
na postura de descanso incompetente dei labio, Debido al intento
para crear un cierre labial, existe una fuerte contraccién del-
orhicular y del complejo del mentdn. -
Durante la deglucibn Ya lengua auxilia a la musculatura lahial,
Dependiendo de su desarrollo, la lengua se proyecta para ayudar
a el labio inferior en la degluciSn, la lengua ejerce en élgu--

nas zonas fuerzas hasta b veces m3s fuertes que las fuerzas - -

opuestas creadas por los labios, al perder el labio superior su
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capacidad restrictiva, la lengua ayudada por el lahjo Inferior,
ejerce una poderosa fuerza hacla arriba y adelante sobre el seﬁ
mento premaxilar empeorando la mal oclusidn, Al ocurrir esto =~
las fuerzas de compensaci{én muscular peribucales son mauores, -
este ciruclo viscioso se repite con tada deglucidn, creandose -
frandes fuerzas deformativas sobre las arcadas dentarias, ya ~-
que el ciclo se repite unas mil veces al dfa, El chuparse el -
labio inferior 8 la lengua sustituye el placer obtenido al chu-
parse el dedo, por lo que este hibito desaparece espont&neamen-
te adquiriendo el de los labios 8 lengua que es mds poderoso.
Con menor frecuencia adquieren el habito de proyectar la lengua
y chupar, a manera de mbolo de manera similar al acto de mamar
impidiendose la maduracidén del acto de deglucidn, Con la erup--
cién de los incisivos, la lengua no se retrae como deberia y ~-
continila proyectandose hacia adelante.

En algunos casos al proyectarse hacia adelante continuamente, -
aumenta la sobremordida horizontal y la mordida abierta, las --
porciones periféricas ya no descansan sobre las cdspides lingua
les de los segmentos vestibulares, Los dientes posteriores ha--
cen erupcidon y lentamente eliminan el espacio libre interoclu--
sal, La dimensi6n vertical de descanso y la dimensién vertical-
oclusal se igualan con los dientes posteriores en contacto en -
todo momento, Esta no es una situacién sana para los dientes.

Un efecto colateral puede ser el bruxismo 6 la bricomania, otro,



47

eg el estrechamien;o,déllmaxilafbsupeflor bilateral, al descen~
der la lengua en la Bbéa;‘ﬁfﬁborctonan&o menos sopo}te bara la;
arcada superior, leniéaménté‘esto bueaé observarse como mordl-
da cruzada bilateral, como un desplazamlento por conveniencia =
hacia un lado 6 hacia el otro al desplazarse el maxilar Inferior
lateralmente bajo la influencia de los dientes,
Es importante el efecto del tamfo 6 funcidn de la lengua sobre-
la denticion también es posible que la presencia de amfgdalés -
grandes y adenoides contribuyan a la posicién anormal de la lgﬁ
gua. Sea cual sea la causa, el resultado final frecuentemente -
es mordida abierta permanente, maloclusién & patologfa de los =
tejidos de soporte,

RESPIRACION POR LA BOCA,
En los nifios es frecuente la repiracién bucal, podemos clasifi-
carlos en:
1.- Por obstruccién 2.~ Por anatomia y 3.~ Por hihito.
1.~ Obstruccibn; Son aquellos que presentan resistencia thcre--
mentada u obstruccidn completo del flujo normal del aire a tra=
vés del conducto nasal, Como existe dificultad para fnhalar y -
exhalar aire a través de los conductos nasaleé, el nifo por ne-
cesidad se ve forzado a respirar por la boca,
2.- Anatdmicas: Son aquellos cuyo labijo superior corto no le ~~
permite cerrar por completo sin tener que reallzar enormes es~»

fuerzos,
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3.~ El respirador bucal por hihitq; Eg équel que aunque se halla
eliminado }a obstruccidn lo sigué haéléﬁdo, convirtlendose estor
en un habito, DéBen distinguirse a cual de estas categorfas co--
rresponde el niflo. También debe d?sttngﬁfrse el segundo tipo del
de un nifo que respira por la nariz, pero que a causa de un labio
superior corto, mantiene los labios separados constantemente,

En nifios ectombrficos, que presentan esﬁaclos nasofaringeos estre
chos se observa frecuentemente obstruccidn respirativa en contras
te con los individuos braquiocefalicos que presentan espacios - =
nasofaringeos amplios y por lo mismo menos casos de obstruccidn,
La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por:

1.~ Hipertréfia de los turbinatos causada por.alergias, infeccio=
nes cronicas de la membrana mucosa que cubre los conductos nasa=-
les, rinitis atréfica, condiciones climdticas frias y cdtidas 6 -
aire contaminado,

2.~ Tahique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal,

3,~ Adenoides agrandado,

Como el tejido adenoidal 6 faringeo es fisioldgicanente hiperblé
sico durante la infancia no es raro que los nifios de corta edad=-
respiren por la boca por esta causa, Sin embérgo respirar por -
la boca puede corregirse por si solo al crecer el nifo, cuando -
el proceso fisioldgico normal causa la contraccidn del tejido -~

adenoideo,
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BRUX1SMO

El bruxismo es otro hahito observado,_ generalment es nocturno, -
aunque puede observarse al estar el nifio desplerto, consiste en-
e! rechinamiento ritmico de los dientes de lado a lado, el roza-
miento puede Ilegar a ser tan fuerte que puede airse a distancla
la desarmonfa oclusal 6 una sobremordida excesiva estdn ésocia-“
dos con el frecuentemente, aunque la causa precisa es desconoci~
da, se pienza tenga en algunos casos una base emocional ya que -
se ha ohservado en nifios nerviosos e irritables, esos nifios ge-~
neralmente sufren ansiedades y duermen intranquilos, la maloclu«
5i6n con puntos de contacto prematuros 6 la sobremordida profun-
da son capaces de ' disparar " este hibito,

Puede presentarse junto con otros habitos como la succién de de-
dos 6 morderse las ufias, también se ha observado en enfermedades
orginicas como Corea, Epilepsia y Meningitis, as? como en transg-
tornos gastrointestinales,

MORDEDURAS DE URAS |

Un hibito desarrollodo después de la edad de la succifn es el de
morderse las ufas. Frecuentemente el nifio pasard directamente de
la etapa de ls succi6n de]l dedo al de morderse las ufias. Se ha-~-
observado en estudios que aproximadamente el 80% de todos los in
dividuos estudiandos se muerden 6 se mordieron las ufas, Este es
un habito no pernisioso y no ayuda a producir maloclusiones, ~ -
puesto que las fuerzas ejercidas por la mordedura de ufas son ==

similares a las fuerzas de la masticacién. Sin embargo en casos-
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aislados, los individuos que presentan este hihito mostraron - -
atricién de los dientes antérlores, cuando presentaban Impurezas
debajo de las ufias.

HABITOS DE POSTURA .
S bha tratado de comprobar que las malas bosiciones posturales =
pueden provocar maloclusién, No se ha combroﬁado que constituya-
un factor erioldgico primario, y sé dice que la maloclusién y la
mala postura pueden ser resultado de una causa comin, y que la -
mala postura puede acentuar una maloclusiGn existente,

HABITOS MASOQUISTAS .
Ocasionalmente se encontrardn nifios con hibitos de naturaleza mé
soquista, como por ejemplo enterrarse una ufia en la encia pudien
co a llegar con el tiempo a descubrir los tejidos subyacentes.

EMPUJE DE FRENILLO ,
Un hahito observado raras veces es el de empuje del frenillo, si
los incisivos superiores estdn espaciados a cierta distancia, el
nifio puede trabar su frenillo labiai éétre estas piezas y dejar~
lo en esa posici6n durante varias horas,
Este habito, de ser muy arraigado buede 1legar q‘desblazar las =
piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales, este-
caso es similar al produclido en clertos casos por un frenillo »-

anormal,
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CAPITULO IV,

""APARATOLOGIA ORTODONTICA PREVENTIVA E INTERCEPTIVA".

HETODOS PSICOLOGICOS PARA EDUCAR AL NIRO.

Para que un tratamiento destinado a erradicar un hébito bucal -
pernicioso tenga éxito o para colocar un aparato, por simple -
que sea, debemos de tener como base la preparacién psicoldgica-
del paciente y el apoyo de los padres.
E! odontdlogo debe ganarse la conflanza del nifio y darle el ma-
yor nimero posible de estimulos positivos para que continle y -
acabe el tratamiento, los padres deben ayudar en este aspecto -
dindoselos en su casa.
Antes de colocar cualquier aparato, el paciente debe de estar -
completamente de acuerdo con ellos y se debe, en algunos casos,
poner ejercicios que le mostraran como hacer los movimientos bu
cales correctamente, si el nifio no estd preparado para que se =~
le cologue el aparato, puede sentirlo como un instrumento de =~
castigo, pudiendo a llegar a cambiar notoriamente su conducta,-
pasando de un nifo contento a un triste e irritable. En el caso
de que el nifio ya esta preparado para que le coloquen el apara-
to, éste serd solo un refuerzo que le a?udaré a recordar que no
debe continuar entregandose a su habito,

A, APARATOS PREVENTIVOS.
Mantenedores de espacio: Son aparatos que se usan para mantener
el espacio existente al perderse una pieza decidua tempranamen-

te para que el diente permanente sucesor ocupe su lugar,
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Una parte lmpartante de la ortodoncia preventiva es el manejo -

adecuado de los espacios creados por la pérdida prematura de --

los dientes decliduos, podria decifse que los mejores mantenedo-

res de espacio son los dientes naturales, aunque muchas veces =

nos vemos enfrentados a problemas dentales que no tienen otra =

alternativa mds que -la extraccidn, y es ahi cuando debemos es -

tar concientes que para poder ayudar al pequeiio a que en un fu-

turo tenga una ''buena oclusién', deberd ser colocado un mantene

dor de espacio, que ayudar3d también en algunos casos a restituir

la fonética y la estética, puesto que puede tener consecuenclas

psicologicas.

Requisitos para los mantenedores de espacio:

Existen ciertos requiéitos para los mantenedores de espacios ya

sean fijos 6 removibles, estos son:

1.- Deberdn mantener la dimensi6n mesiodistal del diente 6 dien
tes perdidos,

2.~ Debera@n ser funcionales, al menos al grado de evitar la so-
breerupcidn de los dientes antagonistas.

.- Deberdn ser sencillos y los mas resistentes posibles.

k.- No deberan poner en peligro los dientes restantes mediante~
ia aplicacién de tensiones excesivas sobre los mismos.

5.- Deberan ser de disefio tal que permita su facil limpleza y -

no deben de actuar como deposito de restos alimenticios.
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-

6,~ No debersn interferir & interrumpir el crecimlento normal,-
los procesos de desarrollo, y las funclones tales como la -
masticaci6n, el habla y la deglucidn,
INDICACIONES PARA EL USO DE MANTENEDORES DE ESPACIO
Si la falta de un mantenedor de espaclo llegara a provocar malo
clusién, habito nocivos 6 traumatismo ffsico, se aconseja el ~-
uso de estos aparatos, pues colocarlos hard menos dafio que no -
hacerlo.
Se aconseja el uso de un mantenedor de espacio cuando se ha per
dido el segundo molar deciduo y el segundo premolar tardard en
ocupar su lugar, o cuando la mesializacién del primer molar per
manente es mas rapido que el movimiento eruptivo del segundo --
premolar.
Aunque el segundo molar deciduo estadfsticamente no se mesiali-
za con suficiente rapidez cuando se pierde el primer molar deci
duo, como para Interferir la erupcion del primer premolar, se -~
debe de medir radiograficamente a estbs movimientos para valo=-
rarios ¥, en su caso poner mantenedor de espacio.
En ausencia congénita de incisivos laterales, se podrfa colocar
mantenedores,de espacio, para que despuds se elaboren, en el -~
adulto, puentes fijos o, se puede dejar que los caninos ocupen=
ese lugar y después tratarlos para que semejen Incisivos late=-
rales, lo que serfa Ia‘mejor alternativa.

La pérdida prmatura de mis de dos dientes anteriores debe tra=~
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tarse con mantenedores de espacio, ya que aunque fuentes indi -
can que la localizacién de las piezas en desarrollo evitan el~-
cierre de la parte anterior del arco, esto no ocurre en todos -~
los casos, y se puede pensar que el nifio puede llegar a desarro
llar hibitos con la lengua o labios al jugar con el espacio ~ -
existente y, en caso de ser vulnerable emocionalmente, sentir-
se diferente y mutilado psicolégicamente, ademds de existir cam
plicaciones con la fonacién.
En caso de pérdida del primer molar permanente antes de la erup
cién total & parcial del segundo molar, se puede optar por ﬁan*
tener el espacio para la colocacidn ulterior de un puente & de-
jar que el segundo molar cierre el espacio y ocupe e} lugar del
primero, con la ayuda de movimientos ortodonticos.
Se colocard un aparato cuando exista pérdida del segundo molar-
deciduo, ya que es importante mantener en su tugar a los prime-~
ros molares permanentes porque sirven de gufa para la erupcidn-
de las demds piezas permanentes.
Se debe pensar en utilizar mantenedores de espacic activos cuan
do hay interferencias de dientes contiguos o antagonistas que -
impiden la erupcién del diente en cuestién.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.
Se dividen en:
Fijos, semifijos y removibles;

que pueden ser:
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Unilaterales 6 bilaterales, funcionales 6 no funcionales y ac--

tivos 6 pasivos,

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIOS.

El odontologo deberS escoger que tipo de mantenedor de espacio-

colocarad tomando en cuenta los dlentes perdidos, el costo del -

aparato y las ventajas y desventajas que cada tipo ofrece.

VENTAJAS DE LOS APARATOS DE TtP0 REMOVIBLE.
Es facil de limpiar.
Permite 1a limpieza de las piezas dentarias.
Mantiene 6 rastaura la dimensién vertical.
Puede usarse en convinacion con otros procedimientos preven
tivos.
Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo la circula=~
cidén de la sangre en los tejidos blandos,
Puede construirse de forma estética,
Facilita 1a masticacién y el hablar.
Ayuda a mantener la lengua en sus timites.
Estimula la erupcidn de los dientes permanentes,
No es necesaria la construccién de bandas.
Se efectuan facilmente las revisiones bucales,
Puede hacerse lugar para la erupcifn de piezas sin necesi==

dad de construir un aparato auevo.
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DESVENTAJAS DE LOS APARATOS DE TIPO REMOVIBLE
Puede perderse facilmente,
E! paciente puede decidir no llevarlo puesto.
Puede romperse.
Puede irritar Jos tejidos blandos.
Puede lacerar la mucosa.
Puede restringir el crecimiento lateral de la mandfbula sl;
se incorporan ganchos.
VENTAJAS DE L0S APARATOS DE TIPO FlJO.
Funcién constante.
E! paciente no los puede perder ni retirar de la boca.
Es muy difici) de fracturarse,
DESVENTAJAS DE LOS APARATOS DE TIPO FIJO.

Difi) acceso para su higiene.

. Es caro.

Puede causar problemas parodontales si no estd bién ajusta=~
do o no tiene la higiene adecuada,
CONSTRAINDICACIONES PARA EL USC DE MANTENEDORES

DE ESPAC!O,
Cuando sobre la corona del diente por erupcionar no existe=
hueso alveolar y hay suficiente espacioc para su erupcidn,
Cuando el espacio disponible por la pérdida del diente tem
poral es superior a la dimensidn mesiodistal requerida para

la erupcifn de su sucesor permanente y por consiguiente no=
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se espera una pérdida de espacio.
3.- Cuando hay mucha discrepancia, lo cual requeriria futuras -
extracciones y tratamiento ortod8ntico,
4,- Cuando el diente sucesor permanente estd congénitamente au-
sente y se desea la oclusién del espacio,
MANTENEDORES DE ESPACIO0 FIJOS,
Estos mantehedores son los que van cementados a los dientes pi=
lares y solo pueden ser colocados y retirados por el odontélogo,
se fijan por medio de bandas 6 coronas,
APARATOS FIJOS FUNCIONALES.
Son los que ademds restituyen la funcidn masticatoria, fonética
imi tandolas lé mis posible,
Aparatos Fijos no Funcionales: Son los que dnicamente tienen -~
por funcidn mantener el espacio.
Aparatos fijos activos: Son aquellos que ademds se usan para ==
provocar movimientos ortodénticos al aumentarse en su disefio ~-
aditamentos para este propfsito,
Aparatos FijJos Pasivos: Son aquellos que ho causan movimientos-
ortodonticos.
APARATOS DE BANDA Y ANSA O CORONA

Y ANSA.

El aparato de banda/corona y ansa estd destinado a preservar el

espacio creado por la pérdida de un diente en un solo cuadrante
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una corona puede reemplazar a la banda si es necesario el recu-
brimiento total de la pieza. Una indicaci8n para su utilizacién
en la denticidn primaria est§ dada por la pérdida prematura de-
un primer molar primario y la prevencidn de la migracién mesial
asociada a la erupci6n del primer molar permanente. Una sequnda
consideracion incluirfa la pérdida temprana de un canino prima-
rioy su insercién para impedir el movimiento lateral de los ~-
incisivos. En la denticidn mixta se recomienda el uso de un man
tenedor fijo bilateral para no interferir el desplazamiento dis
tolateral del canino primario y as? permitir la libre erupcion~
de los incisivos centrales y laterales permanentes.

Croll (1982) sefala que es conveniente agregar al disefio del --
aparato un apoyo oclusal al diente no pilar, para evitar la su-

mercidn gingival que ocurriria en el diente pilar de no haberlo,
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ZAPATILLAS DISTAL,
Es un aparato fijo, usado cuando se desea conservar el espacio-
creado por la pérdida prematura del segundo molar primario antes
de la erupcién del primer molar permanente, consiste en una ex--
tensién distal con componentes horizontal y vertical que se pro-
yecta desde el primer molar primario y penetra en la ap6fisis --
alveclar en su seccién vertical para guiar la erupcifn del molar
permanente a su posicén normal.,
Indicaciones:
1.- Este aparato se usa cuando hay pérdida del segundo molar de-
ciduo y no ha erupcionado el primer molar permanente.
Contraindicaciones:
1.~ Pacientes con higiene oral pobre,
2.- Paciente con discrasias sanguineas,
3.~ Paciente con enfermedades sistémicas.
L.- Pacientes con fiebre reumitica 6 cardiopatias,
Se debe tomar en cuenta que al colocar este aparato, siempre ha-
brd una herida expuesta a la cavidad bucal, pofque la seccibn ~-
vertical de la extensién distal del aparato impide el cierre del
epitelio,
Las ventajas del uso de este aparato son:
a,~ Facilidad deconstruccion,
b.~ Minimo tiempo requerido,

C.~ Facll ajuste.
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d,- Previene la migracién mesial del primer molar permanente,

En caso de pérdida hilateral! de los molares deciduos a de los -
dos molares deciduos unilaterales, se puede usar en el primer -
caso un aparato bilateral fijo, con los caninos actuando como -
pilares, debe de pensarse que debe durar poco tiempo en boca, -
ya que se les exige mucho a los caninos, En el segundo caso se-
puede usar también un aparato fijo bilateral usando como pila--
res a el molar deciduo del lado opuesto y a los dos caninos, ==

unidos por una barra lingual 6 palatina,

MANTENEDORES DE ESPACIO FI1JOS FUNCIONALES.
Se usan cuando hay pérdida de un diente en un cuadrante, cons==
ta de dos bandas 6 coronas unidas por una barra, la barra puede
disefiarse de tal manera que simule intercuspidacién con los dien
tes antagonistas, evitandose su extraccidn, Tiene de ventaja -

sobre la corona y ansa, que restituye la funcidn de la zona y -
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reparte de manera mis uniforme las fuerzas de masticacién, tray
matizando menos a las piezas pilares, pero en contra se debe de
pensar en las fechas de exfollacidn de los pilares, que deben -
estar proximas entre ellas,

Mantenedor de espacio fijo para segmentos anteriores,

En los segmentos anferlores superiores generaimente no se re---
quiere mantenedor de espacio, alin con el desplazamiento de los=
dientes contiguos, ya que al crecimiento normal y los procesos~
del desarrollo generalmente aumentan la anchura intercanina,
Sin embargo en el nifio pequefio puede emplearse un mantenedor de
espacio fijo para facilitar la fonacién. Los sonidos silbantes-
son logrados con mayor facilidad cuando existen todos los dien-
res incisivos, La reposici6n de los incisivos superiores perdi-
dos a temprana edad puede satisfacer una necesidad estética y -
psicolégica para que el nifio que quiere ser igual que sus compa
heros.

El aparato puede ser un arco de molar a molar cementado con ban
das 6 coronas, que en su porcidn anterior llevard un diente de=
acrilico. La pérdida de dientes en el segmento anterior inferior
es rara, el uso de mantenedores de espacio fijo con apoyo en «-
dientes contlguo es controvertido, pero se puede usar una coro-
na de acero con pdntico volado y apoyo en el diente contiguo 6~
un arco lingual de molar a molar que en el segmento anterior -~

llevars un diente de acrflico, el arco puede lievar una ''manga"’
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para que no interfiera en el crecimiento mandibular,

‘U /Vv\l

MANTENEDOR DE ESPACIO DE GERBER.
Este aparato es fijo, puede ser activo & pasivo. El pasivo se -
utiliza como mantenedor Gnicamente, y el activo se usa para re-
cuperar espacios perdidos por la mesializacidn del diente.Cons-
ta de una banda, un tubo en forma de '"U" y un aiambre de la mis
ma forma, se elabora y coloca en una cita,el tubo en forma de -
"Y' con la base aplanada se suelda a la banda, sc coloca el ~ =~
alambre dentro del tubo y se lleva a la boca, donde se ajusta a
la medida requerida y se marca sobre el alambre para soldarlo,~
en el caso del pasivo, Si va a ser activo, se sueldan sobre el-
alambre unos tubos para que actuen como topes para un resorte =
espiral que ira sobre el alambre entre los topes y el extremo -
del tubo, se agrega un apoyo oclucal para eliminar la funcién -

de palanca,
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HANTENEDORES DE ESPACIQ F1JOS BILATERALES.,

Arco de Nance.

Es un mantenedor de espacio fijo bilateral, no funcional, que -
es utilizado par evitar la mesializacién de los primeros mola=~
res permanentes cuando se han perdido bilateralmente los mola--
res primarios, y los molares permanentes ya hicieron erupcién.
Consta de un arco de alambre que contornea la bdveda del pala-=
dar anterior para no contactar el cingulo de los dientes, esto-
se hace para evitar el contacto con los incisivos inferiores ==
que generalmente ocluyen en esa zona, En la parte anterior del-
arco se coloca un botdn de acrilico para prevenir que este se =
hunda en el paladar en caso de ocurrir ligeros movimientos de -
los dientes, El aparato se fija por medio de bandas a los mola-

res.
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ARCO LiNGUAL,

Este aparato estd indicado especialmente cuando hay pérdida bi~
lateral mdltiple de molares inferiores, Consta de bandas y un-
arco de alambre que corre tocando las caras linguales de los --
dientes anteriores sin ejercer fuerzas sobre ellos, estabiliza-
el largo de la arcada inferior por la prevencién de la inclina~
cién mesial de los molares y el vuelco a lingual de los incisi
vos, este aparato puede ser fijo é semifijo, siendo m3s f4cil -

de ajustar el semifijo.
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RETIRO DE MANTENEDORES DE ESPACIO FLJOS,
La retencidn prolongada de un mantenedor de eSpaci§ fijo de ti-
po funcional impide la erupcidn completa del diente bajo el mis
mo, y puede desviarlo hacia labial 8 lingual, en el caso de la-
zapatilla distal se observara que el uso prolongado de ella pro
vocaré aflojamiento del diente pilar debido a las fuerzas fun-
cionales aplicadas a la extensién distal, lacerando por el movi
miento producido, a los tejidos en los que se encuentra enterra
do, por eso se debe de cambiar el aparato cuando el primer mow~-
lar permanente erupciona por uno que tambié&n se apoye en &I, si
todavia estd lejana la erupcién del segundo premolar,
En el caso de’ los mantenedores de espacio fijos no funcionales,
al aparato deberd ser retirado al hacerse eminente la erupcibn
del sucesor permanente clinica y radiogradficamente. La reten--
cién prolongada de bandas, sobre todo en las piezas inferiores
permite la acumulacidn de alimentos en el sitio deJado por el-
cemento diluido en la saliva y fuerzas masticatorias, favore--
ciendo la descalcificacion y aparicién de caries a ese nivel,
Por eso es importante que los padres estén consientes de la =-
regularidad de asistencia de sus hijos a las.citas con el odon
tologo.

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES,

Tienen la funcion de mantener el espacio provocado por la pér-

dida prematura de dientes deciduos, son bilaterales,elaborados
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con acrilico con 8 sin ganchog de alambre para su retencién, --
los dientes de acrilico utilizados en su elaboracién, lo convier
ten en aparato funcional y evitan la extrucién de los dientes -
antagonistas, El paciente puede retirarlos de la boca para su -
aseo, por lo que se usa en pacientes de mayor edad ya que son -
m&s reponsables, son muco-dento-soportados, por o que distribu
yen mejor las cargas y al estimular los tejidos durante su fun=
cionamiento aceleran la erupci6n de los dientes permanentes, ge
neralmente son mis estéticos y mds féciles de fabricar que los
fijos, pero son menos eficientes que estos por estar menos tiem
po en boca y el tratamiento no funciona si el paciente decide -
no llevarlos puestos, Estos aparatos son escencialmente dentadu
ras parciales removibles que exigen en su elaboracién el mismo~
ajuste a los tejidos blandos y oclusién que las prétesis utili-

zadas en adultos,

8., APARATOLOG A INTERCEPTIVAS .
TRAMPA DE DEDO
Estos aparatos estdn indicados en pacientes chuﬁhdedos, pueden-
ser fljos, con coronas de acero cromo 6 bandas cementadas en ~-
molares, unidas con un arco palatino al que se le agregan en su
seccidn anterior unos espolones G gibas que Impiden que el dedo
se adose al paladar,, 6 removible, que consta también de glbas-

6 espolones colocados en la zona de las rugas palatinas en una-
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placa de acrilico adosada al paladar con ganchos en molares, En
ambos casos, al romperse el hibito, los misculos beribucales re
cobrardn su tonicidad y bajo su influencia los incisivos supe=--
riores retornaran a su lugar. La accidn de estos aparatos es --
consiste en volver desagradable el h3bito al romper la succién,
se evita la presion ejercida sobre el segmento anterior y dis=--
tribuyen la presion a las fuerzas posteriores y ayuda a corre-
gir el acto de la deglucién al cambiar la posicién de la lengua

al realizar este acto. La duracidn del aparato en la boca depen

der3d de cada paciente,

TRAMPA DE LABIO.
Se usa en pacientes con habito de succién de labios, puede ser-
removible, fabricado de alambre y acrilico, 6 fijo, elaborado -
con coronas &6 bandas, alambre y acrflico en su porcién labial.

En ambos casos lleva un doble arco labial, que corre de canino-
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a canino, unidos por acrilico para formar una pantalla que impl

b

de la colocacibn del labio para ser succionado,

PANTALLA BUCAL,
Este aparato se utiliza para corregir a las respiradores buca--
les por habito, bloquea el paso del aire forzando a la inhala--
cién y exhalacidn de aire a través de los orificios nasales, es
una pantalla de'plexiglass de 1/16 a 3/32 de pulgada de espesor
ajustada al vestibulo de la boca y transfiere presion muscular-
de los labios, se fabrica sobre modelos articulados y descansa=-

sobre los pliegues bucales al colocarlos sobre el paclente.
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GUARDA NOCTURNA,
Este aparato se utiliza para corregir el hibtto del bruxismo, -
se fabrica de gaucho blando de manera parecida a la pantalla bu
cal, pero también protege la superficie oclﬁsal de las plezas =
dentales, por lo que anula el frotamiento y la sensacidn satis-
factoria, se utiliza principalmente cuando el paciente duerme,-
ambos aparafos se utilizan cuando el nifo tiene 4 & mis afos.

MORDIDAS CRUZADAS,
Son una mala relaci6n bucolingual en los dientes anteriores y -
vestibulolingual en los dientes posteriores,
Se presentan unilaterales 6 bilaterales, aisladas & en varios -
dientes, para"su tratamiento se consideran separadas las ante--
riores de las posteriores. Son en su inicio dentales, si no se-
corregin se convierten en un problema dseo,
Pueden deberse a hibitos, longitud inadecuada de la arcada den-
taria, un diente sobrerretenido necrético que cause malposicidn
del sucesor permanente, lesién traumdtica de la denticidn tempo
ral que cause la inclinacidn del germen del diente permanente,-
dientes supernumerarios situados hacia vestibular, d a la des--
viaci6n funcional protrusiva de la mandTbula debido a contactos
dentarios prematuros durante el cierre en oclusién céntrica, que
es la llamada pseudoclase [fI, que puede confundirse con una =
clase Ill, si no existe interrogatorio previo, que deben ser =~

tratadas por ortodoncistas. Para que el odontopediatra pueda co
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rregir una mordlda cruzada, debe estar seguro que la relacién -
esquelética tenga una pauta normal de clase {, que haya suficien
te espacio mesiodistal para mover al diente a su posicibn correc
ta, haber quitado el agente etioldgico, y observar si el &pice -
tiene una posicién cercana 6 igual a la que tendrfa si el diente
estuviera correctamente alineado ya que se realizar8 Gnicamente-
un movimiento de campana.

TRATAMIENTO:

Para descruzar mordidas en zonas anteriores,se utiliza:

EL PLANO DE MORDIDA:

Se construye un plano inclinado de acr{lico en las piezas ante-~
riores inferiores, incluyendo los caninos si estdn presentes, El
plano deber§ estar Inclinado a 45°para dar un empuje marcado a -
la pieza & piezas superiores afectadas, el acrilico no debe de -~
tener contacto con las paplilas gingivales, se cementa en los in-
cisivos superiores y generalmente en una 6 dos semanas el incisi
vo 6 incisivos superiores se han movido lo suficiente para reti-
rar el aparato. En caso de no ohtener resultados coﬁ este método
se colocard el plano en los incisivos superiores atrapados en ==
lingual, se colocard una banda en el diente afectado, después --
una tira de banda es punteada a la porcién palatina de la banda~
y el extremo libre queda hacia afuera de la boca del paciente, -
después se dobla en &ngulo agudo para que haga contacto en la su

perficie lahial de la banda, a la que se conecta por punteado 6-
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soldadura, se deja que esta escurra al dngulo y parte interna ==
de la banda reforzando asi el plano formado, se cementa y se der
ja en boca hasta que el diente se halla movido lo suficiente pa-
ra ser atrapado en labial de sus antagonistas,
CORONAS DE ACERO,

Se usan coronas anteriores sin recortar 6 muy poco recortadas, =
la superficie palatina de la corona actla como plano inclinado -
y debe hacer contacto con los incisivos inferiores, va cementada

al diente afectado y se retira en dos G tres semanas.

APARATO DE HAWLEY MODIFICADO,
Se fabrica un aparato acrilico de tipo Hawley en la dentadura -
superior, con resortes haciendo presidén contra el 6 los incisi-
vos cruzados desde su aspecto lingual,
Para descruzar mordidas en zonas posteriores se utilliza:

Para casos de un solo diente se utiliza el eldstico de mordida~
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cruzada, en este se colocan bandas en el dlente afectado y su ~
antagonista, en el molar superior se agrega un gancho en la por
cion patatina, deber3 dirigirse hacia arriba sin llegar a tocar
los tejidos blandos, en el inferior el gancho se adapta a la -~
.porcién vestibular y se dirige hacia abajo y tampoco deberd to-
car los tejidos blandos, a continuacién se colocard un.eléstico
entre los dos ganchos creando una fuerza que los alineard correc
tamente, esta posicién de los ganchos se utiliza cuando el dien=
te superjor estad en una relacidn palatina a la normal, de encon-
trarse en una relaci6n vestibular el molar superior, los ganchos

se colocan en vestibular de este.y en lingual del molar inferior.

El arco en forma de W: (Anarato de Porter).
Se usa para corregir mordidas cruzadas simples 6 niltinles, se =
utilizan bandas y alambre, se embandan los molares permanentes -

6 los segundos temporales si. los permanentes no han hecho erup--
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cién, el alambre se doblé en forma de W con sus tres dobleces =~
del mismo tamafio, deberd extenderse desde la zona éanina de un-
lado hasta la correspordiente del lado opuesto, se activard an-
tes de colocarse, y después de conseguir el movimiento deseado-~
se desactiva el aparato y se deja colocado para evitar recidi--

vas el doble de tiempo que tardo en corregirse la mordida.

APARATO FIJO/REMOVIBLE CON TORNILLO
Consta de acrilico, alambres, tornilio expansor y bandas. Actua

de fgual manera que el arco en forma de W,




REVISION BIBLIOGRAFICA

APARATO PARA MANTENER ESPACIO Y PARA GUIAR LA ERUPCION .
Psaltis G.L. Publicd un articulo en el que describe un'aparato -
que sirve como mentenedor de espacio por un lado y como gufia de-
erupcién por el otro, Reporta un caso en el que una nifa de 4 --
ahos y medio de edad por sus condiciones irrestaurables tiene =-
que perder sus dos primeros molares y un segundo mandibulares de
ciduos.

El aparato consiste en colocar una corona en el canino del lado-
donde se extrajeron los dos molares y una banda en el se-undo mo
lar permanente, Se fija una barra doble {lingual y vestibular) y
una extensidn distal del lado donde se perdieron los molares.

E! aparato fué dejado hasta que'hici;rpn'erupcién mabos molares-
permanentes, en este momento se cortan log alambres del canino y

se coloca un arco lingual pasivo.
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TERAPIA DE APARAT0S DE PRESION EN CASOS DE PERDIDA PREMATURA DE
LOS MOLARES PRIMARIOS,
C.E. CARROLL en 1982 publicd tres casos clinicos del uso de un-
aparato removihle para conservar el espacio de extensidn distal
cuando hubo pérdida prematura de los molares deciduos bllaterqi
mente, el uso de la zapatilla distal estaba contraindicado, el-
aparato consta de ganchos en forma de ''C'' para dar retencidn y-
una barra lingua! como esqueleto del aparato que se construira=
con acrilico, este aparato restituye la funcion masticatoria,
La distancia existente entre distal de los canfnos y la superfi
cie mesial del primer molar permanente no erupcionado se mide -
en la radiograf.fa y se transfiere a los modelos de trabajo, se-
construye el aparato y en la parte de éste que hace contacto --
con los tejidos se hacen unos surcos con una fresa redonda del-
No. 8 para que hagan presidn sobre e! reborde alveolar y lo es-
timulen, al erupcionar los primeros molares se puede seguir - -
usando el aparato como mantenedor y si se requiere se pueden §g
locar unos distaladores para recuperar espéc?o si este se ha pqt
dido.
MANTENEDORES DE ESPACIO DE EXTENCION DleAL, UNA NUEVA TECNICA \
Theodor P, Croll en 1981 describe un mantenedor de espacio fijo-
unilateral, con la extensidn metilica ajustable, el cual elimina
los problemas que con frecuencia se asocian con este tipo de agé

ratos. El aparato consiste en una corona de acero cromo con una
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extencidn metdlica distal de alambre, que lleyara un rizo que al

colocarse en boca puede cerrarse 0 abrirse para acortar 8 alar--

garlo segiin lo requiera el primer molar permanente sin erupcionar

la correccifn del aparato se hace por médio de radiograffas.

El aparato tiene las mismas contraindicaciones que la zapatilla -

distal . debido a que también ir§ dentro de los tejidos,

NECES|DAD DE UNA INTERVENCION PREVENTIVA E INTERCEPTIVA DE MALO-~
CLUSFONES EN NIRGS FINLANDESES DE 3 A 5 AROS DE EDAD

Seppo Jarvinen en un estudio de 931 nifios finlandeses mostro la-=-

necesidad para la entervencidn preventiva e Ptnterceptiva para ma~

loclusiones y desarrollo de un método para la inspeccidn temprana

de la necesidad de un tratamiento,

El encontrd en su estudio:

-Que el 25.8 de los nifios de la muestra tuvieron necesidad de al=

guna clase de intervenci6n preventiva & interceptiva.

~La necesidad de restauracion de las piezas temporales, ya que --

esto incluye el riesgo de acortamiento del arco debido a la pérdi

da de estas piezas y al ataque de caries en superficies proxima--

les ocasionando esto posiblemente un apifiamiento de las piezas -~

permanentes.

-Los dientes supernumerarios y la; anodoncias genéticas en la den

ticién decidua deben ser vistos como signos preliminares Je una -

posible anomalia en la denticidn permanente,

~Que la luxacién 6 desarticulacién en los dientes deciduos predis

pone a la erupcifn ect6pica de sus sucesores 6 en casos de dilace



77

racidn obstaculizar su erupcidn,
-Que el 94% de los nidos con h3blto de dedo lo dejaron por si so
los antes de 1legar a los 5 afos de éaaa, sin embargo Jos que no
lo abandonaron presentaron una marcada predisposicion a la malo~
clusidn,

DENTADURAS PARCIALES PARA NIROS Y ADULTOS JAVENES,
Joachim Nordt (1981). Sefala que lo importante en que es mante--
ner la est8tica en los nifos y adultos jévenes en estos tiempos-
para que sean aceptados por sus compaiieros sin ser atacados y te
ner repercuciones psicoldgicas.
La pérdida de dientes anteriores superiores por traumatismos 6 =
procesos patoldgicos pueden sertratados por un aparato fijo ce==
mentado a los molares por medio de bandas, de estas parte un ar-
co palatino de alambre flexible, al cual se le suelda un rizo de
alambre en donde falte una pieza, al rizo se le pega con resina=-
acrilica un diente de acrilico que devolvera la est@tica y actua
réd como mantenedor de espacio, al erupcionar el sucesor permamen
te el aparato no estorba debido a el alambre flexible que puede-
ser empujado este movimiento, se retira la pieza artificial cor=
tando al nivel del rizo, la conveniencia.de este aparato en los=-
casos de pérdida de dientes con diferentes fechas de exfoliacidn

y de erupcién de sucesores es obvia,
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Prevenci6n de la sumefcién gingival de los mantenedores de espa-
cio fijos munilaterales.

En 1982 Theodor P. Croll publicS un articulo en el que menciona-
que se ha notado que la mayoria de los mantenedores de espacio--
fijos unilaterales tienen el potencial de presentar una marcada-
sumercion de los tejidos gingivales, si algunos metodos de pre--
vencidn no son incluidos en su disefo.

Habla en este articulo de los posibles factores que contribuyen-
dicha sumercion,

Y también describe algunas de las medidas preventivas que se = -

pueden tomar para evitarla,
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CONCLUCLONES,

Es necesario hacer conciencia de la imbortancia de 13 denticidn
primaria y mixta al cirujano dentista de practica general y a -
los padres de los nifos, ya que debido a la pocainformacién so-
bre ellas como base para el desarrollo de la denticidn permanen
te, se le trata como un fendmeno intrasecendente.

Tomando en cuenta lo anterior y conociendo que el manejo del ==
nifio es motivo de conocimientos y cuidados especiales, debemos-
resaltar la labor de la odontopediatria, que al tomar medidas -
cuando los problemas son menores evitarfn futuras visitas al -~
dentista para solucionar los problemas que han evolucionado y -
se presentan ‘ahora en la dentadura permanente y les costardn ma
yor atencidn, tiempo y dinero.

Por lo tanto podemos comprobar que es importante la colocacidn-
de aparatos para prevenir 6‘interceptar cualquier problema que-
amenace con alterar el desarrollo, la estética y la fonética, -
ya que pueden traer consigo alteraciones psicoldgicas importan

tes,
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