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INTRODUCCION

Pocos son 108 casos en los que no haya conezov.t-
sia y polémica cuando se trata de hébitos.

La decisién de 1o que es normal y anormal, la 14-
nea divisoria entre lo fisiolbgico y lo patol8gico son reprs
sentadas en base a la documentacién, onloﬂanza; experiencia-
clinica y criterio propio del Cirujano Dentista.

La palabra normal y dentro de lo que llamamos 1{-
mites normales, es tan amplio y abstracto.

Dentro de la literatura se pueden localizar opi--
niones demasiado arbitrarias en 10 que corresponde a los hé-
bitos, por lo cual el objetivo de este trabajo no es el mos-
trar una linea de conocimientos y pricticas en lo que se re-
fiere a h&bitos bucales.

Queremos mostrar y despertar, hacia una odontolo-
gfa mids preventiva v menos curativa, que nos ofrezca un ma--
yor nivel de salud dentro de la poblacién.

Considerando esto diremos que un tratamiento mal-
dirigido, precisamente cuando se trabaja con nifios, es peli-
groso, ya que se estf manejando el desarrollo emocional de -
una persona, debiendo prever cualquier desorden en cuanto al
equilibrio emocional se refiera, ya que estos resultan més

perjudiciales y muy costosos.



Por esto consideramos gque una buens correccidn del
hébito es importante y decisiva en la conducta futura, y pre-
sentacién en cuanto a la madurez del individuo.

Siempre serf satisfactorio contribuir a mejorar el
nivel de 10 que cada uno de nosotros desarrolla, y esperamos-

que en este caso se logre.
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MALOC HABITOS

CLASIFICACION, ETICLOGIA Y
N ARMOMYA

El hueso es un tejido pléstico capaz de reaccionar
sobre ciertas presiones que se ejerzan sobre é€1.

Podemos clasificar éstas presiones como las efec--
tuadas por el papel dinfmico de la musculatura, y las lleva -
das a cabo por un hébito adgquirido desde un punto de vista -
psicolégico, observando esto mfs acentuado en la etapa de cre
cimiento y desarrollo, siendo variable la etiologfa que nos -
ocasiona una desarmonia oclusal y funcional.

Comunmente toda persona come tres veces al dfa, -
pero deglute y respira toda la vida, hablando gran parte del-
tiempo. Ademis de la respiracién, deglucién y habla, debemos
considerar otro papel, que es el de la postura, ya que aiin -
‘sstando en una posicibn de descanso existe cierta funcién ac-
tiva del msculo, esto ha sido demostrado por estudios elec--
tromiogréficos, llevando a cabo as{ un equilibrioc entre teji-
dos blandos y partes 6seas.

Cualquier tipo de maloclusién puede ser un patrén-
hereditario Gnicamente o0 bien agravado ya sea por el mal fun-

cionamiento de los misculos & la presencia de h&bitos orales-

perjudiciales. 2



Esto nos guia hacia el probleﬁn de los hébitos -
como factores causales de la mal-oclusidn.

El psicélogo William James escribié:

Un hfbito sdquirido, desde un punto de vista psi-
c0lbgico, no es més que un nuevo camino de descarga formado-
en el cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas c9
rrientes aferentes.

Los hfbitos en relaci&n con la maloclusién deberén
ser clasificados como:

1) .~ Utiles y

2) .- Dafiinos.

Los hfbitos dtiles incluyen los de funciones normy
les, como posicibébn correcta de la lengua, respiracién y degly
cibén adecuada, y uso normal de los labios para hablar.

Los hébitos dafiinos son todos aquellos que ejercen
presiones pervertidas contra los dientes y las arcadas denta-
rias, as{ como h&bitos de boca abierta, morderse los labios,-
chuparse los labios y chuparse los puiq-ru.

Muchos profesionistas de distintas Sreas parecen -
preocuparse de los problemas ocasionados por los distintos hf
bitos bucales que principalmente se presentan en nifios, sin -
embargo, algunos desde un punto de vista diferente.

En general puede decirse que el dentista y el patd

logo se intere#san mis por los cambios bucales que puedan dar-
3



se en cuanto a la estructura, como resultado de algun hédbito
prolongado.

£l pediatra, el psiquiatra y el psicolégo dan ma-
yor importancis s los problemas de conducta que los hébitos-
puedan en un momento dado ocasionar.

' Haciendo otro grupo de interesados en problema ip
cluimos a los padres, que muestran mayor interés al aspscto-
social en cuanto a una desadaptacién.

Los hébitos en ocasiones son desechados por el -
nifo, por si solos, &sto es obedeciendo a una mayor adapta-
cién social dependiendo de la madurez; el nifio se ve someti-
do a presiones externas por parte de los padres, sus compafie
ros y en general todas las personas que los rodean, los hébj
tos desechados por si solos de esta forma, se les llama actos
bucales no compulsivos.

Un hébito compulsivo es cuando yaha adquirido cieg
ta fijacién en el nifio, y el grado en que éste acude al hibji
to es cuando su seguridad se ve amenazada, en este tipo de -
h&bitos, se debe tener mayor cuidado ya que expresan una ne-

cesidad emocional demasiado arraigada.




HISTOPIA CLINICA

Una historia clinica deberf aportar al cirujano -
dentista el mayor nimero de datos relacionados, para poder -
fijear unas ides més amplia de 10 que ¢l caso muestra, siendo-
necesarios pars esto ciertos requisitos en la elaboracibédn de
una historia clinica. Deberf§ ser ordensada, sistemftica., cly
ra y a 1 vez rutinaria pars no dejar pasar puntos por alto.

Dentro de la historia clinica es importante obser
var el nivel de carifio y afecto a que esta sometido el nifio,

ya que esto puede ser una causa importante de alaidn hébito -

muy arraigado.
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ENERGICA ENERGICO
TENSA TENSO



- SOMPORTAMIENTO SOCIAL

INTROVERTIDO: JURGOS : ESCUELA:

BIEN ADAPTADO: RORIAL ATRASADO

ZXTROVERTIDO: ANORMAL NORMAL
AVANZADO

COMENTARIOS ;

~SALUD GENERMAL o

BUENA REGULAR MALA

BAJO TRATAMIENTO ENFERMEDADES GRAVES

COMENTARIOS :

GRIPES ANUALES Y OTRAS ENFERMEDADES MENORES

FRECUENTES OCASIONALES RARA VEZ

ESTACION DEL ARNO:
PRIMAVERA VERANO oroNo INVIERNO

COMENTARIOS:

REACCION BAJO TENSION:
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_ALIMENTACION
LACTANCIA NATURAL: MESES EDAD AL DESTETE M

LACTANCIA COR BIBERON: MESES EDAD AL DESTETE

ALl 'ACION A L
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COMENTARIOS :
—HABITOS
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DEGLUCION: FONACION ANORMAL:
BRUXISMO: OTROS :
v
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—HABITOS BUCALES

FRECUENTEMENTE OCAS IONALMENTE RARA VEZ
EDAD DEL COMIENZO DEL HABITO:

EDAD QUE LO ABANDONO:

AUN CONTINUA:
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METODOS UTILIZADOS PARA CONTROLAR EL HABITO:
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CONOCIMIENTO DEL HABITO POR EL NIfO:

NINO CONCIENTE:

RENIDO POR HERMANOS :

RENIDO POR LA MADRE :

RENIDO POR EL. PADRE :

OTROS FAMILIARES CON HABITOS;

PADRE : MADRE : HERMANO:  NINGUNO:

OTRO ESPECIFICAR:

DESEO DEL NIRO DE CESAR EL HABITO:

S1 CON TRATAMIENTO.
ST SIN TRATAMIENTO:
NO LE IMPORTA:

NINGUN DESEO:



1 DE. PADRE

"MADRE 1 SIN TRATAMIENTO
APARATO

NINGUN APARATO

COMENTARIQS GENERALES:

PADRE:

SIN TRATAMIENTO
APARATO

NINGUN APARATO
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A) .- HARITO D EESPIRACION BUCAL

Podriamos decir que la respiracién bucal en los
nifios, realmente es poco frecuente, exceptuando en psriodos
de caterro nasal.

Se ha observado en lactantes qus la respiracién
silenciosa se lleva a cabo por la nariz, con la lengua en-
posicién préxima al paladar, obturando la via bucal.

En ocasiones se presta a confusién y mal enten-
dido, ys que hay nifios que mantienen la boca abierta, sin-
necesidad de que por ella tengan que respirar.

Lz apariencia de respiracién bucal puede estar-
dadapor varios factores como son:

1) .- Algunos nifios les cuesta trabajo cerrar los
labios debido a la protrusién de sus piezas
superiores.

2) .~ En otros puede ser una costumbre & postura.

3) .- Bien puede ser el resultado de tejido ina-
decuado © mal tono muscular.

Observando la boca abierta en nifios que miran -
fijamente algo, recordando sin embargo que pocos son real-
mente los que respiran por la boca, en estos casos, no debg
mos dejarnos engafiar por el hecho de que la encia se seca -

por el constante contacto con el aire y el humedecer y ;ecar
“11



de los tejidos, provomndo una irxitacién.

Hay una forma acertada para poder determinar en -
que momento un nifio es respirador bucal, esto es observando-
que en el nifio que solamente mantiene su boca abierta veremos
que el paladar y la lengua estan normalmente himedos a dife-
rencia del respirador bucal que manﬁione principalmente el -
pasladar seco.

Ademés que en los nifios con respiracién bucal, ep
contramos Gingivitis en las partes palatinas y 1inquaieo de-
los dientes, a diferencia de los nifios que no respiran por -
1a boca, ya que en ellos la irritacién gingival se ver$ en -
las partes bucales que son las expuestas a los cambios de -
humedad.

Los nifios que realmente respiran por la boca, se-
pueden clasificar en tres diferentes tipos:

1) .- Por Obstruccién

2) .- Por Hébito

3) .- Por Anatomia

Los que respiran bucalmente por obstruccibén son -
aguellos gue tienenun deficiente 6 nulo flujo de aire através
de los conductos nasales, como existe dificultad para que el
nifio respire por la nariz, se ve forzado a hacer una respira-

ciébn bucal.
12



El tipo de obstruccién puede darse por septum des-
viado y en ocasiones ’npoloncl 6seos del septum.

El nifio que respira por la boca debido, a un hébi-
to 10 hace constantemente, y en ocasiones puede ser la secue-
la de alguna obstruccién que aunque ya se haya quitado, el -
nifio sigue con la costumbre.

El nifio que respira por 1la boca debido a una razén
anatémica, es aquel que el labio superior por estar corto, no
le permite cerrar la boca por completo, sin tener que realizar
un esfuerzo exagerado, para tal trabajo muscular. Frecuente-
mente se observan problemas de este tipo de niflos hectomérfi-
COs que presentan, caras estrechas y largas y constantemente-
espacios nasofaringeos reducidos.

La resistencia a una respiraciédn nasal adecuada -
puede ser causads por:

1) .~ Hipertrofia de los turbinatos debido a:

a).- Alergias

b) .- Inf-ecciones crénicas de la membrana mucosa -

que cubre los conductos nasales.

c) .- Condiciones climaticas frias o calidas, & -

aire contaminado.

2) .- Tabique nasal desviado con blogueo del conduc

to nasal, generalmente debido a un trauma.

3) .- Adenocides agrandados, comunmente el tejido -

adenoidal & faringeo, es hiperplasico durante lz

13



infancia, debido a esto se llega a corregir la
respiracibn bucal por s{ sola cuando después -
del crecimiento el proceso fisiolbgico normal-
causa la contraccién del tejido adenoideo.

Los especialistas en oidos, nariz y garganta afir-
man, que son mfs frecuentes 1os padecimientos del aparato reo-.
piratorio, en respiradores bucales debido a‘quo el efecto de -
filtracibn y calentamiento de I_Lu en los conductos nasales -

se pierde.

14



B) .- BITO DE SUCC

Indudablemento que en especial el hébito de chupar-
. se el pulpar y otros dedos, es motivo de preocupacidén para --
los padres que goﬁeralmento acuden al pediastra, que se encuep
tra tan confundido como los padres y que no satisface a las -
inquietudes de estos.

Haryett, Hansen, Davidson Y Sandilands opinan:

" E1 chuparse el pulpar es un hébito adquirido sen-
cillo, y contradice a la teorfa psicoanalftica que atribuye -
este hfbito a un sintoma de trastorno emocionzl m&s profundo".

Considerando este hébito desde un punto de vista --
estructural, es que el pulpar es un cuerpo duro capaz de des-
plazar la premaxila hacia su parte posterior, proyectando los
incisivos més allé del labio superior.

Teniendo en cuenta la existencia de gran variedad -
de literatura, que a la vez es tan Opuesta, en 3lgunos casos-
no habré otro camino a seguir mis que el del criterio propio-
basado en la buena preparacibn del cirujano dentista.

De esta forma se presentan ciertas cuestiones:

¢ Son acaso dafiinos para los dientes y tejidos los-
hébitos de chuparse el pulpar y otros dedos, junto con la ac-

tividad muscular funcional ? .,

15



¢ Si concedemos que es posible la oreacifén de una
de formacibn dentaria temporal o permanente ?

¢ El1 chuparse el dedo pulgar constituye acaso la-
sexualidad infantil como dijo Freud, 2

¢ La lactancia inadecuada constituye un factor -
importante ?

¢ Es acaso la falta de amor y afecto lo que oca--
siona este hibito, se sienten estos nifios rechazados por sus
padres y hermanos, perdidos socialmente y proyectados con ip
seguridaad 2.

¢ Bien lo contrario pudiera ser en un momento dado
un mecanismo para llamar la atencién ?

Las respuestas de estas preguntas no se encontra-
rén en ningin momento, en forma universal, esto es debido a-
la gran controversia gque hay.

Para el tratamiento correcto del h&bito debemos -
considerar la etiologfs, intensidad, frecuencia, duracién, -
cronologf{a, mentalidad, anomalfas asociadas al sexo, hermanos,
ambiente, respuesta bajo presibn, estructura psiquica, acti-
tudes de los padres, & intentosprevios para evitar el hébito.

El recidn nacido tiene muy desarrollado el acto de
chupar, lo cual le da un intercambio importante con el mundo
sxterior. De el acto de chupar el nifio no sbSlo obtiene nutri
eifn sino también euforis y bienestar, y as{ satisface requi-

sitos tan necesario: como son la seguridad y el sentimiento -
16



que produce ¢l calor.

Los labios del lactante son un organo sensorial,
y 1a via al cerebro, que se encuentra mfs desarrollada y -
conforme el lactante va desarrollando otras vias va necesi
tando menos de esta forma de comunicacién.

En la lactancia las encias se encuentran separa-
das y la lengua tisne la funcién similar a la de un émbolo,
de tal forma que la lengua y el labic inferior se encuen -
tran en contacto constante, el maxilar inferior se despla-
za ritmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante
como atrés.

El nifio siente el calor del seno, no solamente-
el pezbn sino toda la zona que se extiende mfs alld de su-
boca, logrando que el calor de la madre aumente la sensa-
cibén de ecuforia, esto nos lleva a pensar que la lactancia
artificial, no da esa sensacién de amor, afecto y calor -
por asociacibén dada por el seno materno.

Debido a esto encontramos con frecuencia un ma
yor indice de hébitos bucales en nifios que fueron alimen-
tados con biberbn, a los que fueron alimentados de una for
ma natural por la madre, esto es debido a que €l nifio ali
mentado con leche materna, a tenido tiempo para desarro -

llar mis, otras vias de comunicacién con el exterior, sin
17



necesidad de acudir a ningin hébito.

Es recomendable que la alimentacién materna sea
de madia hora por lo menos ex;x cada intervalo, para que el-
nifio tenga no sblo tiempo de comer, sino de llevar a cabo -
chf_tpl necesidades psiquicas, y ademis para que el nifio -
entre comidas, no se vea en la necesidad de buscar ejerci-

cio suplementarioc y llevar a cabo la succibén del pulgar y-

otros dedos.

18



C) .- HABITO DE DEGLUCION

Se dice que existe una deglucién normal cuando -
existe armonia y equilibrioc entre todas las fuerzas oclusa-
les.

Moyers ha enumerado las caracter{sticas del movi-
miento de deglucién infantil como sigue:

1) .- Los maxilares se separan, con la lengua colg

cada entre las encias.

2) .~ El maxilar inferior es estabilizado primor -
dialmente por la contraccién de los mGsculos
del séptimo nervio craneal y la lengua integr
puesta,

3) .- E1l movimiento de deglucién es controlado y -
guiado principalmente por un intercambio sep
sorial entre los labios y la lenqgua.

A los 18 meses, se observa la deglucibén madura -~

con las siguientes caracteristicas:

1) ,- Los dientes estan juntos.

2) .- E1 maxilar inferior es estabilizado por la -
contracci 6n de los elevadores del maxilar ip
ferior, que son primordialmente misculos del
quinto par craneal.

3) .- La punta de la lengua se coloca sobre el pa-

ladar, arriba y atrfs de los incisivos.lg



4) .- Existe contraccién minims de 10s labios Qurasp

te 1la deqlucibn madura.

Las personas degluten aproximadamente una ve: cada
ainuto, entre los alimentos, y nueve veces durante las comi-
das, en el suefio se lleva a cabo de forma irregular.

Cuando existe el hébito de fonacién snormal, la -
lengua es proyectada hacia adelante eritre los dientes, los -
adsculos de la nl.ﬁiclcién ponen en contacto, los maxilares
hasta que 1os dientes superiores e inferiores tocan la len -
gua, si la fuerza de la lengua es supsrior a las fuerzas cog
pensatorias ejercidas por otras estructuras, se tendré un -
cambio en la posicién y la relacién de los dientes.

El hébito de deglucién anormal, se ha observado --
que ocasiona mordids abierta, en la regién incisiva y caninma,
cuando unicamente esta involucrada la punta de la lengua; --
cuandoc ademfs de la punta se encuentran también los lados de
la lengua, se provoca una mordida abierts en la regién de ca
ninos y molares, abarcando la regibén angcrior.

Se pueden ver afectados, el misculo orbicular de -
los labios, y mGsculos faciales de la expresién.

Se observan también maloclusiones de la Clase III,

debido a la posicién de la lengua y la deglucibén anormal.

20



Se ve asociada la deglucidn anormal con la funcibn
muscular anormal. Los diferentes grupos musculares, y las -
exigencias funciomales s0bre la musculaturs del sistema estog
nomftico, son diferentes para la masticacién, habla y respi-
racién.

Un hébito de deglucidn anormal, conduce al aumento
del movimiento del hueso hiocides en algunas personas.

Se cree que en pacientes que presentan ciertos ti-
pos de maloclusién, degluten con mucho mfs frecuencia.

La tensién como un mecanismo de liberacién y el nj
vel de irritabilidad nerviosa, aumentan la frecuencia de la-
deglucién.

La frecuencia de deqlucién infantil, puede contri-

buir a la creacién de maloclusidn.

21



D) .- BRUXISMO

. El bruxismo, generalmante es un hfbito nocturno -
que se produce cuandoc el nifioc duerme, también se llega a ob-
* Servar pero con menos frecuencia, cuando éste esta despierto.

Este hébito consiste en el frotamiento de los diep
tes entre s{, que ocasiona un rechinamiento y desgaste de las
piezas dentarias, sin propositos funcionales.

El ruido que se produce, cuando las piezas se estan
frotanto se puede ofr, y ah{ se aprecia, l2 gran fuerza que-
se necesita para que se produzca.

Pueden existir molestias en la articulacién tempo-
ro-mandibular, ademfs de la atriccién, existiendo un aumento
de tono muscular.

La causa & causas del bruxismo no se han precisado.
se cree que es debido a la tensién emocional ( en nifios suma
mente nerviosos e irritables ), la tensién psiquica ( angus-
tia, temor, frustracibn, agresidn reprimida ), a la superes-
tructura de la perscna, a ciertos impulsos sensoriales y pro
pioceptivos, a trastornos en la articulacibén temporo-mandibuy
lar.

Se ha observado que una obturacién alta, mordida -
orofunda, un diente fuera de oclusién, estan asociados al -

bruxismo. 22



El bruxismo influye sobre los tejidos parodontales,
los miisculos masticadores y advacentes, y sobre la articula-
cién tomporo-mlndibular.

Este hébito ocasiona trauma por oclusién, el desgag
te reduce la longitud de la corona, altera las relaciones ip
terproximales, produce pulpitis, exposicién & necrosis pulpar
aparicién de dolor disfuncional de los misculos de la articu
lacién temporo-mandibular, asi mismo puede producir cefaleas

crbnicas.
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TRATAMIENTO PARA LA ELIMINACION DE

a) .-

b) .-

c) .-

d) .~

CAPITULO 1I

HABITOS ORALES NOCIVQOS

°
Hebito de Respiracién Bucal
HEbito de Succién

Hibito de Deglucidn

Bruxismo
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TRATAMIENTO PARA LA ELIMINACION DE HABITOS ORALES NOCIVOS

A) .~ TRATAMIENTO DEL HABITO DE RESPIRACION BUCAL

La idea principal en cuanto a la correccifén y tra-
tamiento de este hébito, es el blogueo de la entrada de aire
por la boca, mediante la elaboracién de una placa bucal, la-
cual es un aparat© que ocupa los vestibulos de la boca entre
los labios, y las caras bucales de los dientes, con el propo
sito de conservar la funcién de los labios, y obligar al pa-
ciente, a llevar a cabo una respiracién mfs funcional por -~
los conductos nasales.

La placa bucal, también la podemos utilizar para -
la labioversién simple de dientes anteriores superiores, te-
niendo cuidado de no colocar una placa bucal, en nifios que -
presenten problemas de obstruccién nasal, catarro, asma, 6 -
cualquier otro tipo de trastorne respiratorio.

Para la construccién de la placa bucal, se toma -~
una impresién teniendo cuidado de la fiel reproduccién de la
parte vestibular, se corre el modelo con yeso, y cuando aGn-
este himedo, se rellenan con el mismo yeso los espacios in -
terproximales, la sobremordida horizontal, y las presiones e
irregularidades. Sobre el modelo se marca el contorno del -

aparato que vamos a construir. 25



El trazo se debe hacer, s dos milimetros-del plie-
gue mucobucal, y de las inserciones musculares, prolongarse-
en sentido posterior, hasta la mitsd de los segundos molares
superiores.

Podemos recortar el modelo de manera que tengs un-
tamafio mfs fdcil de manejar, pero no sin tener la precauciodn,
de respetar los limites recién marcados, se pule el lado la-
bial del modelo, y se recorta cualquier diente en giroversidn,
si es que tenemos la intencibén de moverlo lingualmente.

Se dispone de tres métodos, para la elaboracién de
la placa bucal, con material pléstico;

1) .- Se adapta una hoja de estafioc sobre la superf}
cie labial del modelo, y se recorta sobre el-
trazo de el ldpiz. Se quita la hoja de estaflo,
y se alisa sobre la cubierta de papel de una-
hoja de plexiglfs: se marca el contorno del -
estafio y se recorta el plexiglis, dejando en-
su lugsr el patrbdn de pace con el contorno -
dibujado.

Se quita la cubierta de papel de plexiglés, -
se bicelan y pulen los contornos de plistico,
Después se ablanda en una llama suave, se co-

loca el modelo de trabajo en tal forma, que -
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2) .-

3) .-

el plexiglés, se adapte exactamente al contog
no de la li{nea marcada con el ldpiz.
Debe pulirse antes de usarlo, una vez ajusta-

do de manera adecuada.

Idéntico, hasta el paso en que se adapta el -
modelo de pléstico recortado. En este momen-
to, se toma una banda de hule grueso, y el --
plexiglés, se coloca en posiciédn sobre el mo-
delo de trabajo:; con la banda de hule soste--
niendo el plexigl&s sobre el modelo, se sumel
ge en agua caliente, que ablandari el plexi--
glés, y la tensién de hule moldeara el plésti
co al modelo, se saca del agua, se enfria, se

recorta y se pule.

En este método, se usa como material plistico;
resina acrflica autopolimerizable. Puede hacer
se por gotas, o formando una pasta, y adaptan-
dola con los dedos, hasta que este adosada per

fectamente.
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Sin importar el método, que se utildice en la elabg
racién de la placa bucal, esta deberf ser exacta y fiel para
gue el nifio pueda utilizarla, en ocasiones si el nifio lo --
acepta, podré colocarse durante los dos primeros dias en los
labios del niflo, cinta celofin mientras se acostumbra a tener
el gparato en la boca, deberf usar la placa bucal el mayor -~

tiempo posible, incluyendo toda la noche.
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B) .- IEN DE HABITO DE § I

Generalmente se Gbserva que qi el hébito se abando-
no antes de la erupcién de las piozai dentarias anteriores, -
no hay gran posibilidad de lesionar el alineamiento y oclusién
de los dientes, pero si el hibito persiste durante la denti--
cifn mixta ( de los 6 a los 12 afios ), pueden producirse con-
secuencias de la posicibén dentaria deformantes, dependiendo -
esto de la duracién, frecuencia e intensidad.

F&cilmente nos podemos dar cuenta, cual es el dedo-
que se esta succionaﬁdo Y 8 que manc pertenece, observandolo-
més limpio o bien una callosidad en el dorso del dedo.

Generalmente el h&bito de succién, del pulpar y otros
dedos nos produce un aumento de la sobremordida horizontal, y
segin el caso de palanca puede resultar un aplanamiento de la
curva de Spee.

Podemos afirmar que la succién de cualquier dedo es
un factor deformante, pero ain asf, debemos conciderar otros-
factores deformantes, posibles como son: Proyeccibén de la len
gua, deglucibén anormal, mordedura de labios, hiperactividad -
del miisculo de la borla de la barba, etc.

Si en el trayecto de tres meses, intentando la cola
boracién del nifo, no ha sido posible eliminar el hibito, es-

recomendable recurrir a la eleccién y elaboracién de algin -
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aparato, ein embargo debemos considerar que no todos los hfbji
tos deforman, y que reqQuiersn de la intervencifnm de aparatolp
gia. ‘

Se recomiends que se recurrs a la indicacién de --
ojo:c}e!.o. de labio y lengua, ya que estos en un momento dadq
pusden proporcionar satisfaccién y relajamiento, y asf dismi-
auir el desec de chuparse el dedo constantemsnte, sin dejar -
de tener cuidado de no crear otro hébito que nos provogue una
maloclusién mfs severa después de la desaparicién del hébito.

La I;cho tibia y el tipo de misica suave al acostar
se, nos ayuda a reducir el deseo del nifio de chuparse el dedo
El tiempo deseado para la colocacibén de un aparato y lograr -
asjores nluleatioo. o8 entre los tres y medio a cuatro y me--
dio afics.

Los objetivos primordiales en la colocacifén del apa
rato son los siguientes:

1) .- Hacer que se pierda el sentido del hébito, eli

minando la succién.

2) .~ 8in importar que el nifio se chupe el dedo, pe-

ro sin lograr satisfaccién alguna.

3) .~ Que no se2 una medida restrictiva, y que se -~

utilice para la mejora en cuanto a la posicién

y funcionamiento de las piezas dentales, y que
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nos ofrezca un apsrato masticarorio mfs gano.

Por la forma de su construceifn, el aparato nos ayy
darf a evitar que la presién digital, desplace a los dientes-
superiores en sentido labial pars evitar la creacién de mordj
da ablerta.

El recomendable ortodonticamente utilizar para la -
elininacién de los hibitos una criba fija, que podemos fabri-
car con coronas de acero cromo & bandas de ortodoncia ordina-
rias, son preferibles las primeras, ya que facilitan mfs la -
limpieza.

Se¢ toman impresiones en la primera visita, si los -~
contacto proximales son estrechos es recomendable colocar =- 4
alasbres de bronce como separadores. Procediendo a la fabri-
cacifn del aparato, sobre los modelos para poder colocarlo sn
una visita posterior.

Los sagundos molares deciduos, son ideales como so~
portes dsl aparato, y aqui es donds se colocan las coronas 6-
bien las bandas seglin se pretiera.

8o corta en el modelo la porcién mesial del primex-
solar permanente, si es que existe, y la porcién distal del -
primar molar reciduo, impidiendo el contacto que pudieran ha-
ocer con el segundo molar temporal, que es el gus utilizamos -

-dc soporte. Unc o dos milimetros, serfn suficientes en los -
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cortes de alineamiento del segundo molar, haciendo la prepa-
raciln sonvencional para coronas ds acerc-cromo, se ajustan-
al modelo, siendo recortadas con tijeras curvas para oro, y-
contorneéndolas con pinzas para abombar coronas.

El aparato palatino, se fabrica con alambre de acg
ro inoxidsable, o bien de niquel y cromo calibre .040, el --
alambre de base en forma de U, se adapta pasandolo mesialmep
te a nivel del margen gingival, desde el segundo molar hasta
el nicho entre los primeros molares Yy caninos primarios.

Se s0lda otro alarbre en forma de U mfs pequefio, -
al mfs grande en sentido contrario, y en el centro otyo en -~
forma recta, estos deben de ir en relacién de 45 grados, con
respecto al plano de oclusibén. Es muy importante el momento
de adaptar el alambre, no seguir el contorno del paladar, si
se quiere reducir la succibn y la satisfaccidn. El asa § --
alambre mfs pequefio en forma de U, no deber§ proyectarse mis
alla de la parte distal de los segundos molares, las puntas-
del alambre grande se soldan a las coronas de acero-cromo.

Debers tenerse cuidado de la buena adaptacifén de -
las coronas a la parte de los tejidos gingivales, y que los-
incisivos inferiores no hagan contacto con la parte anteriop
del aparato, ya que de ser as{ deber&n recortarse 6 doblarse

&atas partes hacia el paladar.
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Es importante 1o que el nific crea con respecto a -
1o que se le esta haciendo, se recomienda decirle que es un-
aparato para arreglarle los dientes, y nunca decirle que es-
para hacer desaparecer el h&bito, a los padres al igual que-
a los hermanos se les debe instruir para que proporciomen, -
los mismos informes en su casa.

Deberf adenfs informarsele al nifio, que tardarf --
unos dfas en acostumbrarse al aparato que se le acaba de co-
locar, y de la importancia de lograr un mejor cepillado aho-
ra que se tiene la criba fija, deberf hablar lentamente ya -
que se encontrarf con cierta dificultad para ello por la obg
truccién que hay entre el paladar y la lengua.

( Esto durarf aproximadamente una semana ).

Algunos nifios reportan dificultad al deglutir, y
otros salivan profusamente, no deberf mencionarsc por ningin
motivo el dedo.

La criba fija deberf usarse por un perfodo de cua-
tro u seis meses, son tres meses para la eliminacién del hé-
bito y un pequefio margen, para eliminar cualgquier recidiva.

NHormalmente se observa en la mayorfa de los casos-

la desaparicién del h€bito a la semana de usar el aparato.
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pupu‘- de los tres meses, en que desaparece tota}l
mante el hébito, se va retirando el aparato por partes, pri-
mero los espolones, tres semanas después, si no hay indicios
de recurrencia se retira el alambre soldado, a la parte antg
rior, y seis semanas despuls se podrf retirar todo el apara-
to .

Hasta ahora hemos hablado de un aparato fijo, podg
mos también disponer de otro aparato que es el removible, -
el uso de este dependerf de la cooperacién y edad del paciep
te.

El aparato removible, tiene desventajas como soni
faciles de extraviar y frecuentemente pueden ser rotos, pero
a la vez no crean en el nific la sensacién de castigo, que --
provoca el aparato fijo, sin embargo la mayor desventaja de-
un aparato ;emovible es que el nifio, 1o lleva sflo cuando lo
desea.

La construccién de estos aparatos removibles, és -
a base de acrilico y alambre de acero inoxidable, con la elg
boracién de una placa de Hawley, que es complemento de dos -
ganchos de Adams, un arco labial y la trampa de dedo 6 recor
datorio en la parte palatina.

Este tipo de trampa 6 recordatorio, para el h&bhito

de succibén del dedo puede servir para:
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1) .- Romper ls succién y la fuerza ejercida sobre

el segmento anterior.

2) .- Distribuir la presifén también, a las piezas-

‘ posteriores.

3) .- Recordar al paciente, que esté entregéndose-
a su hébito.

4) .- Hacer que el h&bito se vuelva desagradable -

para el paciente.
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C) .= DE 0)

Munca deberf llevarse a cabo el tratamiento correg
tivo de la deglucifn anormal, cuando exista alguna afeccidén-
ds la garganta, ya que cuando hay trastornos faringeos la dg
glucién, se repite con mfs frecuencia.

Para efectuar el plan de tratamiento debemos dife-
renciar cuidadosamente entre:

1) .- Empuje lingusl simple

2) .~ Empuje lingual complejo

3) .- Retencién de un patrén de deglucibn infantil.

El empuje lingual simple, es cuando la lengua durap
te la deglucifn, hice una presién sobre los dientes estando-
juntos, el tipo de maloclusién, que nos provoca generalmente
es una mordida abierta, bien definida en toda la regibén ante
rior. En ocasiones encontramos una giroveisién de los inci-
sivos superiores, que al ser corregida y en el trayecto del-
tratamiento ortodéntico, se desaparecen este tipo de empujes
linguales.

Se debert familiarizar el paciente con la deglucién
normal, esto lo podemos lograr sefialando con el dedo indice,
la zona entre paladar duro y paladar blando, después se le -
dice que coloque la lengua tocando con la punta, los dientes

juntos y cerrando la boca. 36



Ya que se instruyé al paciente en l& deglucién co-
rrecta, se le indicarf que deberd realizar degluciones normp
les por lo menos 40 veces al Adfa, la practica se podrf realj
zar sosteniendo un pequefio trozo de elfstico con la puﬂtn de
la lengua contra el paladar.

En el momento en que se ha obtenido una deglucién-
normal a nivel conciente, se continuard el tratamiento enfo-
cado a realizar este reflejo 3 nivel subconciente. Para es-
te objetivo serfn muy utiles pastillas de acido eftrico, que
tengan la menor cantidad de azficar posible, de preferencia -
de forma biconcava.

Se le indica al paciente que cologue una pastilla-
sobre la lengua Yy la proyecte hacia el paladar en forma co-
rrecta, se deberi tomar el tiempo que la pastilla pudo ser -
mantenida en este sitio, y cuando esta se mueva volverla a -
colocar con la lengua proyectada en el paladar, y de nuevo =
tomar el tiempo, el cual deberf de ir aumentando.

Mientras se esta aprendiendo, se deglute en forma-
correcta inconcientemente, ya que el hecho de tomar el tiem-
po, proporciona una distraccifn y se olvida de las deglucio-
nes, y de esta manera se esta reforzando el nivel subconciep
te de la deglucién normal.

Cuando lo anterior no haya sido suficiente, podre-
37



mos recurrir a colocar un arco lingual soldado, sin olvidar
qQque este no debe usarse al principic del tratamiento ya que
es muy traumftico. El funcionamiento de este es muy senci-
llo, tiene unos espolones y con el objeto de proteger la --
lengua se eleva a una posicién normal durante la deglucién.

En el empuje lingual complejo, que es cuando la -
lengua se proyecta contra los dientes, estando estos sepa-
rados no; muestra una mordida abierta anterior generaliza-
da,

El tratamiento de un empuje lingual complejo, es-
un poco més complicado, debido a que aparte de la deglucién
anormal nos enfrentamos a un problema neuromuscular, como a
un reflejo oclusal anormal. S6lo nos encargamos de hablar-
del tratamiento de la deglucién anormal, el cual es similar
al de la deglucibn anormal en un empuje lingual simple, uni
camente con algunas variaciones como indicar al paciente --
que mientras préctica la deglucién normal, mantenga los diep
tes juntos, y ademis que probablemente el tratamiento sea mis
prolongado, y se deber§ observar cualquier recidiva que pug
da producirse, ya que son muy frecuentes.

En realidad se conoce poco a cerca de la retencién
de un patrbn de deglucién infantil, ya que no es muy frecuep
te, y 1o Gnico gue podemos mencionar es la dificultad que -

presenta la correccién de este hibito, ya que esta primiti-
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vamente arraigado, pork ser la deglucién infantil.

Eate tipo de pacientes poseen caras muy inexpresi-
vas debido a que todos 10s misculos inervados, por el 70. -~
par craneal, estin siendo usados para el trabajo exagerado -

de estabilirzar la mandibula.
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D) .- 0_DEL DE 0

Su tratamiento no nada mis entra en el campo del -
odontopedfatra, sino también en el del psiquiatra, y médico-
familiar.

Dentro de la odontologia existen varios tratamien-
tos para la correccin de este hébito:

1).~ Con la construccién de una férula de caucho -
blando, para ser llevado sobre los dientes dy
rante la noche, se usa el caucho blando porque
su superficie no es dura, y resiste el frota-
niento de los dientes, y de esta forma, el h§
bito pierde su eficacia satisfactoria.

2) .~ Construccién de la placa oclusal superior, --
que se usard por tiempo indefinido. Para su -
fabricacién se toman modelos de estudio, y deg
pués se hace un modelo en yeso, para la fabrj
cacién de la placa, lleva gancho en el Gltimo
wolar para su mayor retencién, estos pueden -
ser de Adams, bola 8 circunferencial, y se rg
co?nicnda un alambre labial, para evitar el deg
plazamiento 1labial de los incisivos y mejorar

la retencién.
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3.~ Otro método es la placa oclusal eon ganchos in-
cisales metflicos, en el caso de gque la sobre -
mordida horizontal lo permita, se puede llevar-
el mismo acrilico sobre el margen incisal, has-
ta el aspecto labial ( t'lpo Sved ), estos ayudm
a evitar el movimiento labial de los incisivos-
y transmitir muy poca fuerza de oclusién a lo -
largo del eje mayor de los dientes, ayudan a la
retencidn del mismo pero ofrecen muy poco ajus-
te, presenta la desventaja de hacer muescas en-
los incisivos.
Una vez que se han adaptado los ganchos y el --
alambre labial n‘coloca el acrilico, que puede
ser de cocimiento, que nos da uma placa menos -
porosa, & acrilico endotérmico, para dar aperty
ra de la mordida, se construye un plano liso que
comienza aproximadamente a un milimetro, del -
margen gingival, y se lleva en sentido posterior
hasta un cent{metro, detrSs de los incisivos sy
periores; la dimensidn vertical se obtiene des-
pués con la eliminacién de los excesos de acri-
lico, sobre el plano cuando se ajuste el apara-

to en la boca.
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Ya terminada la placa oclusal, se lleva a la boca,
del paciente, se revisa la adaptacién del acrilico y el ajug
te de 10s ganchos, si se uso alambre labjial, este debe quedar
en el texrcio apical, enseguida con un papel de articular se-
desgasta, de uno a dos milimetros menos que la dimensién ver
tical postural de descanso.

En el bruxismo, la placa oclusal se llevarf unica-
mente en la noche por un tiempo indefinido, muchas veces es-
necesario reforzarla por la q;an tensifn que existe, se colg
carf un alambre labial restrictivo 6 una extensién de acrili
cO para evitar tal desplazamiento labial de los incisivos sy
periores.

La parte de acrilico, se debers reconstruir perio-
dicamente por el desgaste sufrido. En personas adultas, un-
esqueleto met&lico vaciado, labial y lingual nos ofrece la -

posibilidad de usarlos prolongadamente.

42



CAPITULO 111

CRONGLOGIA ERUPTIVA DE LA _DENTICION

a) .~ Denticién Temporal

b) .- Denticién Permanente



A) .-_DERTIGION TEMPORAL

Se ha observado que en la denticién temporal exis-
te una gran variacidn de tiempo en el proceso fisiolégico de
1la cronologfa ds la denticién humana.

En 18 erupcién de la dentadurs primaria o temporal,
se ha visto que erupcionan antes los dientes en nifas, que en
varones, O sesa que el proceso de desarrollc se encuentra més
adelantado.

Aunque existe mucha variacifn en el tiempo de erup
cién, se considera normal seis meses con respecto a la fecha
de erupcién habitual. Generalmente debiera comenzar la erup
cién a los seis meses, los primeros en hacerlo, son los incj
sivos centrales inferiores, segfin el orden de erupcibn, ob-
servamos gue erupcionan uno o dos meses antes los dientes ip
feriores de los superiores, el incisivo lateral inferior de-
los siete a ocho meses, de los ocho & nueve, los latornloi -
superiores, después el primer molar de los doce a catorce mg
ses, los sigue el canino, de los dieciseis a dieciocho meses,
y por Gltimo el segundo molar a los dos aflos.

Por 10 general, el tamafio del diente temporal y su
masa mineral son heredados. Los caninos en el varém son méfs

grandes. Las anormalidades son muy poco frecuentes.
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La reabsorcifén del diente primario, es acelerada -
por la inflamacién y el trauma oclusal; se retraza por la ip
movilizacién y la ausencia de un sucesor permanente.

Cuando van a erupcionar los dientes de reemplazo,-
existen varios cosas; el diente primario se reabsorbe, la -
ra{z del permanente se alarga, el proceso alveolar aumenta -
en altura, y el diente permanente se mueve en el hueso.

Moyers dice que la erupcién es el proceso de desa-
rrollo, que mueve un diente desde su posicién descriptiva, -
por el proceso alveolar a la cavidad bucal y la oclusidn con

su antagonista.
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B) .- DENTICION PERMAKENTE

La denticién psrmanente hace su erupcién cuando la
coroma del diente, ha completado su integracién, esto se ob-
servd en un estudio radiografico hecho por Shumaker y Bl --
Hadary, pasando por la cresta alveolar cuando estan formados,
dos tercios de la rafls, y perforan el margen gingival aproxj
madamente cuando tres cuartos de raiz esta formada. Los diep
tes llegan hacer oclusibn antes de que este completo el desa
rrollo radicular.

Existen factores que afectan y regr-lan la erupcibn,
como la diferencia racial influye en la calcificacién y erup
cién, peroc no se sabe a ciencia cierta de que manera es --
como intervienen los genes. Ejemplo: 10s europeos y america
nos de origen, sus dientes tardan mis en erupcionar que en -
los negros, latinos y los amerindios. La influencia nutricia
es menos importante que la génetica. Los trastronos mecéni-
cos, como las lesiones perizpicales, pulpotomias de un molar
temporal, acelera la erupcifn del diente permanente, si se -
extrae un diente temporal antes de que el permanente haga sus
movimientos de erupcibén, este tardard mfs en erupcionar, que
si se extrae cuando ya existen movimiento de erupcién.

Los procesos de desarrollo y los factores que se ~

han relacionado con la erupcién de los dientes, son: alarga-
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nionto de 1a rafz, fuerzas ejercidas por los tejidos vasculy
res en tomo y debajo de la rafz, el crecimiento del huesoc -
alveolar, el crecimiento de la dentina, la constriccién pul-
par, el crecimiento y traccibn del ligamento periodontal, la
presifén por la accifn muscular y la reabsorcién de la cresta
alveolar.

El factor més importante que ocasiona que el dien-
te, se dirija hacia oclusal, es el alargamiento de la pulpa,
que resulta del crecimiento pulpar de un anillo de prolifera
cién en su extremo basal, éste extremo basal esta localizado
un ligamento que actia orientando el crecimiento del diente.

La regulacién en la erupcién esta correlacionada,-
dentro de una denticién; en los nifios en que cualguier dien-
te erupciona temprano o tarde, adquiere otros dientes igual
mente temprano o tarde.

Existe una gran variedad en cuanto a la secuencia-
de erupcién de los dientes permanentes, pero generalmente el
orden de erupcién es: 6, 1, 2, 4, 5, 3, y 7 en el maxilar;-
y en la mandfbula: 6, 1, 2, 3, 4, 5, y 7; que favorece para-
mantener la longitud del arco durante la denticibn transicip

nal.
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Tavra ~Cronologia de la desticirn hnmana

Comirnza la
formucidn de

Teos tejidos Capitidad de esmalte

Dicnte * duros sronado ol nacer Fswealte completo
Invisive central 4 s i outers Cinto seates 1Y awas
Incivive lateral 132 mmes e atenn Il terens PAIETITEN
Cupetine Canine 9 meses i atens Vi sorcio 9P mee
Primer malar S meses in outens Cospicdes uaidas 6 mneses
. Stgundo molar 6 mewsinoatero Cuepides ailadas I mews
Trenticite rempogal {
" Facisiva central 4t moses i aters Tres quintos 212 meses
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CAPITULO 1V

PSICOLOGIA DEL NINO EN EL CONSULTORIO
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Podemos afirmar que el primer paso de cualquier trxp
tamiento, es 1la buena orientacién del nifio, esto es algo de -
suma importancia para poder lograr su atencién dental comple-
ta, Y que el pusda aceptar al dentista, y al tratamiento de -~
una forma positiva.

Es de gran importancia el adelantar un acertado - -
diagnéstico a cerca del tipo de conducta con que llegs el --
nific, algunos padres no entienden la desventaja de que el ni-
fio sienta rechszo, muchas veces sin conocer nada relacionado-
con el consultorio, el motivo de una repulsién, que en ocasig
nes es producto de comentarios y amenazas hechas por los mis-
mos pldrel.. y 88lo en relativas ocasiones el cirujano dentis-
ta, podra tener conocimiento previo de la preparacién que los
padres efectuaron, para esta primer visita.

Se deberd tener una amplia visién, basada en el en-
tendimiento que el nifio pasa por un desarrollo fisico y men-
tal, adquiriendoc en este trayecto ciertas conductas y modifi-
candolas constantemente, estos cambios podrén ocasionar dis--
tintas conductas.

Es muy importante que el odontflogo, nunca muestre-
enojo y en determinado momento sepa, enmascarar cualquier ti-
po de inseguridad y angustia, representando un ambiente de --
comprensién ante el nifio, no sin dejar de mostrar que el odop

télogo domina la situacién. 49



El problema mfs comGn en los nifics son las caries,
pero el papel del cirujano dentista, debe extenderse para --
abarcar tratamientos preventivos, y mfs allf hacia un enfo -
que sensible y comprensivo. El nifio que ha aprendido a com-
portarse en el consultorio, y acepta el tratamiento como al-
go normal, interesandose por 1o que sucede en su alrededor,-
serf un paciente excelente.

Algo muy importante, que se debe tomar en cuenta -
es que en ocasiones la edad psicolbgica del nifio, no es a fin
a su edad cronolégica.

A la edad de dos aflos, es cuando menos existen nog
mas de conducta, ya que el lenguaje es muy variable, pudien-
do expresarse satisfactoriamente 6 bien tener un lenguaje --
muy reducido, cuando la comunicacién con el paciente es esca
sa, la cooperacién es muy limitada.

Un nifio en esta edad, tiene otras vias de comunica
cién mis desarrolladas, por lo tanto muchas veces deberd to-
car y palpar los objetos, tales como el espejo, explorador,-
etc., para poder comprender mejor las cosas, en esta edad el
nifio, es m&s bien solitario debido a que todavia no integra-
sus actividades en grupo, con mucha frecuencia el padre es -
su persona favorita, y debido a que no acepta todavia a per-

sonas extrafias podr& pasar con el padre al consultorio.
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Con el nifio de tres afios, el cirujano dentista, -
tendr§ a su mano una mayor comunicacién, ya que el lenguaje
es més amplio y con frecuencia el nifio se mostrarf interespy
do por contar historias, y haré algunas cosas que se le prQ
hiban. En esta edad, cuando se encuentran nerviosos con -~
frecuencia, necesitan de los padres para sentirse mis segu-
ros y apoyados, por lo tanto también es recomendable gque el
padre los acompafie, mientras conocen el ambiente del consu}l
torio.

Con los pacientes de cuatro afios, hay mucha comu-

"nicaciétn ya que poseen una mente vivaz, y tienden a expresar
muchas ideas a la vez, en ocasiones usan palabras indebidas,
generalmente son pacientes muy cooperadores.

El nifio a los cinco afios, esta en una etapa en la
que sus actividades las desarrolla en grupo, y comunitaria-
mente, @3 por esto que probablemente no sientan miedo al -
abandonar a 10s padres y se muestren personalistas y presu-
midos en cuanto a sus pertenencias, esto podrd ser utiliza-
do satisfactoriamente, haciendo comentarios sobre sus ropas
y articulos que posean.

Cuando el nifio a llegado a los seis afios, general
mente todo lo que guiere desarrollar lo hace alejado de la-

familia, interesandose mfs por personas de su edad, pudien-
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do provocar reaccionar negativas no sélo con el dentista, -
sino también hacia los mismos padres, como rabietas y golpes;
son exagerados en cuanto a todo 1o que sienten.

Debemos tener esencial cuidado, en que el nifio acep
t;, de una buena forma lo que en el consultorio se hace con - -
respecto a su tratamiento, cualquiera que sea su edad, inclu-

80 si esta en edad de comprender, se le mencionarén los pro -

blemas que le pueden ocasionar las caries y otros problemas

bucales, lo principal es lograr una buena comunicacién y ha

cerle comprender que el cirujano dentista es su amigo, y lo -
Gnico que se quiere es ayudarlo, esto se puede lograr hacien-
do que se interese por los procedimientos de su tratamiento;

El aprendizaje del nific es muy variable, tiene é&po-
cas altas y otras muy bajas, esto es afectadc por muchos fac-
tores, son importantes los aislamientos prolongados que bien,
pueden ser en su casa o en hospitales, ya que en estos casos,
puede ¢l aprendizaje ser muy deficiente.

Podemos enumerar y clasificar algunos tipos de reag

ciones en el nifio, dentro del consultorio:
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1) .~ Temor
2) .~ Ansiedad
3) .- Resistencia

4) .~ Timidez

En ocasiones estas reacciones pueden presentarse, -
combinadas, y el cirujano dontilﬁa deber§ diagnousticarlas con
rapidez para imponerse y manejar la situacién.

El {emor es muy frecuente, y es una reaccién cuando
se ve amenazado el bienestar fisico y mental del nifio, general
mente el temor es algo infundadeo en el hogar, muchas veces eg
te tempz es por imitacién hacia algin miembro de la familia,-
que lo haya demostrado, otro tip@ de temor es el adquirido --
por alguna experiencia anterior en alg(n hospital 6 bien otro
consultorio dental. .

Para un buen manejo del temor se debers establecer-
el gradc y los motivos que 1o ocasionan, muchas veces el te-
mor es debido a la forma en que fue descrito el dentista en -
el hogar, para poder dominar su temor se deberf mostrar afec-
to, carifio y a la vez dominio de la situacién, y asi{ poder lo
grar un reacondicionamiento del nifio, no sélo por el momento-

sino hasta pr6ximas citas.
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Si el temor es muy intensc, en la primera cita, -
86lc se deberfn emplear procedimientos simples y no traumatji
cos, perc siempre debiendo hacer algo, mostrando al nific que

el tratamiento puede ser muy diferente, de 10 que el esperaba.

La ansiedad en ocasiones, puede estar acompafiada -
de temor, y en Otros casos ser el producto de rabietas hechas
h&bito, por ser recompenzadas en su hogar, aqui debemos saber

diferencias, de que se trato y; que si la ansiedad es infunda
. da por temor, el cirujano dentista se deber§ mostrar afectuo-
so y si es por rabietas, se deberd mostrar autoritario y domj
nador de la situacién.

La resistencia, es un rechazo provocado por la inse
guridad y ansiedad, provocando diversos tipos de comportamiep
to, que van desde rabietas hasta vémitos y agresiones; es de-
esperarse una mayor cooperacibén cuando el nifio tiene conoci--

miento de la necesidad del tratamiento para el problema dental.

La timidez, generalmente se presenta en la primera-
cita y esta relacionada a una limitada relacién social, puede
ser de gran ayuda gue este tipo de nifios sean acompafiados, al
consultorio por otro nifio bien adaptado, el nifio timido nece-
sita ganar confianza, no s6lo en los demis, sino que también

en si mismo.
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Para la atencién dental infantil, es necesario -

seguir algunas normas:

a) .- Estar seguros de que el nifio presta atencién
a las indicaciones gque se le estan dando.

b) .- Pronunciar las palabras claramente, y si es-
necesario con lentitud.

c) .- Que el lenguaje utilizado, sea lo suficientg
mente sencillo para que el nifio lo comprenda,
esto es de acuerdo a su edad.

d) .- No se deberi llenar al niflo, con demasiadas-
instrucciones, estas deber&n ser pocas.

e) .- Nunca tratar de sobornarlo con regalos.

£) .- El1 lenguaje no deberd incluir, palabras gque
produzcan temor; como dolor, jeringa, eyec-
tor, aguja, etc.

g) .- Cuando el nifio no desea cooperar, se les de
be mencionar a 1los padres la necesidad del-
tratamiento, y un permiso para proceder en-
una forma carifiosa, pero a 1a vez firme, e-
imponer cierta autoridad y dominio de la sji

tuacién.
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CAPITULO V

CAUSAS DE PERDIDA PREMATURA DE DIENTES

TEMPORALES
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La cafda prematura de dientes esta rodeada de una
amplia gama de factores, que bien pueden ser factores pato-
16gicos locales O generales; los dientes pueden perderse, -

como resultado de un accidente cuando se sufre un traumatig

mo.
La exfoliacifén normal, se lleva a cabo a una edad
promedio:
EDAD MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
6 Incisivos Centrales
7 Incisivos Centrales Incisivos Laterales
8 Incisivos Laterales
9 Primeros Molares Primeros Molares
10 Caninos
10 1/2 Segundos Molares
11 Caninos

11 1/2 Segundos Molares
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Entre las mfltiples causas que provoesn la pérdi-

da prematura de
a) .~
b) .~
e).-
q) .-
e) .~
£ .~

g) .~

h) .-
i) .-
3) .-
k) .-

m) .-
n) .-
o) .~
p) .-
q) .-

los dientes se mencionan algunas en seguida:
Caries

Periodontésis en nifios

Displasia Fibrosa familiar ( Querubiamo )
Acrodinia

Hipofosfatasia

Reticuloendoteliosis no 1ipidas
Exfoliacién temprana en el desarrollo
dental anormal

Neutropenia cfclica

Reabsorcién radicular interna
Reabsorcién radicular periférica
Necrosis pulpar

Anquilosis

Mongolismo

Displasia dentinal

Dentinogénesis imperfecta

Osteogénesis imperfecta

Periodontdsis precoz

(Sindrome de Papillon Lefevre )
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a) .- Caries, cuando el grado de caries ha llegado
hagta el punto en que puede perderse el diente, regularmen-
te es porque hay una destruccibn casi total y en algunos --
casos s6lo queda la rafz, debido a que se ha destrufdo toda
la corona.

b) .- Periodontdsis en niflos, esta es una enferme-
dad del periodoncio, rara en nifios pero cuando se presenta
se caracteriza por una r8pida destruccibn de hueso alveolar,
se puede presentar s8lo en incisivos, primeros molares & ge
neralizada.

Los dientes empiezan por aflojarse y radiografica-
mente, se observa una pérdida de hueso alveolar vertical con
bolsas infrabseas, como factores etiolégicos tenemos: Defi-
ciencias nutricionales, enfermedades debilitantes, trastor-
nos hormonales y desequilibrios metabélicos, se desconoce -
mucho acerca de esta enfermedad, pero se supone que es de -
tipo infeccioso.

c) .- Displasia Fibrosa Familiar o Querubismo, es-
ta es una enfermedad de la infancia poco comiin, aungue no -
se sabe con certeza la etiologfa, se piensa que es debido -
a una perturbacién local del desarrocllo embrionario de los-
tejidos. Desde muy corta edad se aprecia un agrandamiento-~

de los maxilares, que puede ser simétrico o nbé. En el estu
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dio radiogridfico, se observan zonas multiloculares bien defj
nidas, los dientes de la zona afectada con frecuencia caen -
antes de tiempo, debido a la pérdida de tejido parodontal, y
la reabsorcibn radicular, en ocasiones al grado de que el ni
Ao, puede quitarse los dientes por si sélo.

d) .- Acrodinia, esta enfermedad es producida por -
el contacto de mercurio con los nifios, también recibe el nom
bre de enfermedad rosada. La enfermedad se ve acompafiada de
fiebre, descamacidn de las palmas y plantas de los pies, ta-
guicardia, trastornos intestinales e hipotonia muscular.

En la cavidad oral se observa inflamacibén, ulcera-
cién de la mucosa y pérdida de hueso alveolar, con la consi-
guiente caida prematura de los dientes.

e) .- Hipofosfatasia, esta caracterizada por la pér
dida de hueso en la regién anterior, sin necesidad de que -
haya inflamacién gingival grave, se cree gue la enfermedad =-
es heredada. Los niveles hemiticos de fosfatasa alcalina, -
son muy bajos ( normal es de 17 a 13 unidades ), la pérdida-
prematura de los dientes va de aqQuerdo al nivel de reabsor--

cibn 6sea.
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£) .- Reticuloendoteliosis no lipidas, uﬁl son un
grupo de enfermedades metabblicas, del sistema reticuloendo-
telial, este grupo lo componen tres enfermsdades:

1) .~ Letterer - Siwe

2) .~ Hand - Schiller - Christisn

3) .~ El granuloma 6seo eosinéfilo

En realidad la mayorfa die los autores, concideran-

s6lo una enfermedad, con tres manifestaciones clinicas llamy
das también Histiocitosis - X.

1) .- La enfermedad de Letterer - Siwe, es una manj
festaciébn caracteristica en ni.ﬂo- muy pequefios,
en esta forma clinica de las reticuloendotelio
sis no 1lipidas, son cléisicas las lesiones del-
higado, baso, piel, esqueletc y lesiones des--
tructoras Sseas, incluyendo los maxilares, es-
muy frecuente la fiebre.

Basicamente la lesifén consiste en la acumula--
cién y proliferacién de grandes cantidades de-
histiocitos. El acimulo intracelular de coles
teroles menos marcado que en las otras dos ma-
nifestaciones.

Las lesiones en los maxilares, se representan-

por pérdida de hueso, aflojamiento y pérdida -
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2) .-

de las piezas dentales, estas personas fallg
cen a temprana edad. Su pronbstico es muy -
pobre.

La enfermedad de Hand - Schiller -~ Christian,
es otra variedad de la misma enfermedad, es-
ta se presenta en nifios mayores y adolescen-
tes jSvenes, presenta las mismas manifestacig
nes que la de Letterer - Siwe, pero con la-
notoria involucracibén craneal, que da por re
sultado, despitituarismo, y la consiguiente-
diabetes insipida.

Los maxilares al igual que la primera enfer-
medad , se caracterizan por alta destruccién
6sea y pérdida prematura de dientes,

En los tejidos blandos hay ulceracién bucal-
extensa, dolor, salivacién abundante, y un -
olor fétido, frecuentenente los histiocitos-
contienen colesterol en abundancia.

En esta enfermedad el prondstico, es un poco
meajor, ya que a pesar de que algunos de los-
afectados por ella fallecen, otros pueden vi
vir con el cravnmiento a base de radiaciones

y corticoestercides.
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3) .- Bl granuloma ecsindfilo 6seo0, es la tercers -
forma de la histiocitosis - X, y se presenta-
principalmente en adultos jSvenss, no es tan-
destructiva como las otras, ya que a menudo -
sblo lf.ea un hueso, y debidc a esto es ds -
un pronfstico muy favorable.

Estas lesiones que pueden sblo afectar un hueso, -
son asintomfticas y con frecuencia se deicubren gracias, al-
estudio radiogréfico, esta afeccibn es muy comin en maxilares.

La pérdida de hueso alveolar provoca una parodontd
sis o una periodontitis.

Su tratamiento es por excisibn quirfirgica, checan-
do con radiogrffias esqueléticas, que la lesién no exista en

otxos huesos.

g) .~ ExfoliaciSn temprana en el desarrollo dental-
anormal, cuando hay un desarrollo anormal en la rafz de los-
dientes, como en el caso de displasia dentinaria 5 en dientes
concoides, & una reabsorcién radicular anomal temprana. Pue-
de estar caracterizada por microdoncia. Hay poca formaciSn-
de cemento, y la insercién de las fibras es pobre, y asi pér
dida prematura de los dientes, puede estar relacionado sola-
mente con anomalias 6 bien a factores de enfermadades genery

les. 63



h) .~ Neutropenia ciclica, esta enfermedad es uns -~
torma de mgranulocitosis, provocada por una disminucién ci--
clica o periodica de leucocitos, esta enfermedad tiens la o3
racterfstica de curar por si sola, perc unicamente para repg
tirse ciclicamente, se desconoce la eticlogia pero se cree -
que son alteracionas de tipo hormonal.

Esta enfermedad se presenta sn cualquier edad, se-
caracteriza por: fiebre. dolor de garganta, estomatitis, ce-
faleas, infeccién cueln‘l y conjuntivitis.

Los nifios presentan una gingivitis, -eonélﬂnda de-
ulceracifn, en nifios con atagques perfodicos muy continuos, -
hay una desiruccifén 6sea muy marcada, y la consiguiente pér-

dida prematura de dientes.

i) .~ Reabsorcién radicular interna, este es un pro
ceso ocasionado por algGn trauma sufrido, es atribuido a la-
accibn ocsteocléstica. Este proceso ds destruccibén puede avap
sar rdpide © lentamente, si es localizado a tiempo puede ser
esnse:rvado ¢l dieate, mediante la endodoncia, #i el problema
ha avanzado al grado de poder perforar la corona, pudiera --

perderse el diente.



§) .~ Reabsorcién radicular periférica, cuands los
tejidos parodontales han sufrido algGn traumatismo, se pue-
de ocasionar la reabsorcifén radicular periférica, esta reag
citn ee inicia dasds afuers y pudieza no afectar la pulpa,-
generalmente 1la reabsorcién procede hasta cubrir grandes ey
perficies radiculares. Esta relacionado a traumatismosguer
ces, en 108 Que ha habido desplazamniento del diente, y la -
phrdida de las piesas es casi segura. ‘ |

k) .- Mecrosis pulpar, la necrosis de la pulpa, --
pusde llegar & suceder cfnndo haya algGn desplazamiento dep
tal 6 bien alguna fractura de clase II. El golpe puede llg
gar a ocasionar la ruptura de los vasos apicales, y as{ la-
pulpa experimentar autolisis y necrosis pulpar,

Sin embargo estos dientes estan ntcetqdqu, Yy en un
momento pudiera aparecer signos y sintomas, de alguna infeg
‘@i6n ¢ inflamacién, si debido 3 esto ha habido movilidad y
principalmente Austruccifn Ssea muy avanzada, el tratamien-
£0 sert la extraccidm extemporanea, de lo contrario probablg

mante pudiera ser tratado endodonticamente.
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1) .~ Anquilosis, esta reaccién es poco frecuente.
y es causada por una lesifén al ligamento parodontal, y la -~
consiquiente inflamaciébn con invacién de células osteoclés-
ticas que da como resultado una reabsorcién .radicular, his~
tologicamente, se obsarva una funciém entre ¢l material ra-
dicular y el hueso alveolar.

En estos dientes, se cbserva un detenimiento en -
su erupcibn, mientras que los no trausmtizados 1o siguen hy
ciendo. Si en un momento dado el diente anquilosado, pudig
ra afectar a la erupcién del otro, esta indicada su extrac-
cién.

m) .~ Mongolismo, es una anomalfa congénita, con -
ciertas caracteristicas fisicas faciales de identificar.

Es qcﬁonlmntc més pequefio, de pelo delgado y -~
lacio, gordito, camina pesadamente., sus dedos son cortos, -~
su piel secs y fspera, existe un mesnor desarrollo en el teg
cio medio de la cara, lo que nos da un puente nasal bhajo.

Esta anocmalfia cromosSmica tiene varios nombres: -
Mongolismo, Mogolismo, Sindrome de Down, Trisomfa 21 5§ mejor
llamado Si{ndrome de Trisomia 21, y la podrfamos definir co-
mo : " Un lento crecimiento y desarrollo, tanto t{sico como
mental “.

Se ha encontrado en este tipo de nifios, cierta --
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resistencia en cuanto a las caries, sin tener establecido -
el motivo.

Bl parodonto por 1o gensral, se encuentrs muy in-
£flamado y hay gran cantidad ds bolsas parodontales, esto lo
podemos atribuir a la falta de tonicidad muscular. que les-
impide una higiene correcta y la falta de coordinacién de -
sus movimientos, que influyen en el cepillado correcto. 5.-
bido a esto, a una temprana edad, hay pérdida prematura de-

dientes.

n) .~ Displasia dentinal, esta anomilil. se efec-
tGa en la dentina, debilitanto la estructura del diente y -
provocando frecuentes fracturas. Es de carficter heredita -
rio, esta enfermedad se puede confundir f4cilmente con la -
Dentinogénesis Imperfecta.

Radiograficamente, cobservamos poca sustancia radj
cular, raices cortas, podemos apreciar también, ausencia 6&-
casi, de las coronas pulpares.

Una diferencia significativa de la displasia den-
tinal, entre dentinogénesis imperfecta, es que existen masas
colagenosas que interrumpen el curso de los tfibulos denting
rios, otra diferencias es que no existe disminucifn de odop
toblastos, 1o que es caracteristico de la dentinogénesis -

imperfecta. 67



Su tratamiento es la extraccién, si hay bastante

corona, usaxr coronas de AcCero-cromo.

o) .- Dentinogénesis lmperfecta, esta es una enfer
medad hereditaria que afecta a la dentina, se identifica --
por la clésica tn.llucidoz de las piezas dentarias, es por-
esto que también se conoce con el nombre de Dentina Opalecep
te.

La dentina es blanda, desminuyendo as{ la resistep
cia estructural de los dientes, estos sufren desgastes y --
fracturas répidas v excesivas. Debido a la gran atriccién-
de las piesas, cuaiquier caries es sobrepasada por el efec-
to de degmste.

Existen raices pequefias, las clmaras pulpares pug
den estar ausentes, y 10s canales pulpares eliminados par-~
cial O totalmente, pueds variar la ausencia completa de ta-
dbulos y matriz granulosa irregular, la destruccién dental -
puede llegar a ser tan marcada que se: necesaria la extrac-

cibn dentaria.
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p) .~ Osteogénesis lmperfecta, es un sindroms meso-
dérmico que afecta a huesos, dientes, piel, ligamentos, ten-
dones, aponeurocsis y 0ido interno, tomandose como nfs 1!902;
tantes la sordera y las frecuentes fracturas Sseas.

Hay dos tipos de osteogénesis imparfecta, la congf
nita, que es cuando el nifio nace muerto 6 muere poco después
de nacer) y'la tardfa, que se nani!iclé; nis tl;d‘. que aun-
que invalidaré al paciente este pusde llegar a vivir.

Una caracteristica muy importante, es la esclers-
tica azul; el hueso se encuentra reducido en su ntmero de --
osteoblastos, y la dentina en su nimero de odontoblastos, ha
biendo una desmineralizacién muy maxrcada, provocando as{ una
ptrdida precoz de los dientes temporales.

q) .~ Sindrome de Papillon lLefevre, llamado también
periodontosis precoz, supuestamente se hereda, pero no se sa
be con exactitud, los dientes écmpozalcl erupcionan a su tiep
po normal, pero los pacientes se frotan la encia, existe tep
dencia a la hemorragia gingival, se ocbserva hiperqueratosis-
de las palmas y plantas de los pies, se pierden las piezas -~
dentales prematuramante, por ess excesivo frotamiento y una-

destruccidn Ssea horizontal.
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CAPITUILO VI

DE_ESPACIO

a) .-

b) .-

c) .-

Definicién y Clasificacién de

Mantenedores de Espacio

Requisitos e Indicaciones para

Mantenedores de Espacio

Eleccibén de Mantenedores de Espacio
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A) .- PINIC C o

Cuando se ha perdido un diente deciduo, prematurs-
mente & cuando esto debiera de ocurrir in una forma normal,-
y que se Observa en ¢l paciente una predisposicién a la -ilg
clusibén, debera colocarse un mantener de espacio.

El mantener de espacio es un aparato, que se utilj
liza para prevenir factores de maloclusién, mejorar la esté-
tica, la fonbtica y ayudar a la psicologfa del nifio. El uso-
de estos estd indicado para cuando se ha perdido alguna pie-
2a decidua, antes del tiempo normal.

Los dientes se mantiene en una posicién correcta, -
en el arco dentaric como resultado de una serie de fuerzas -
presentes, y si se cambia 0 altera una de estas fuerzas, se-
presentan modificaciones en relacién a los dientes vecinos,-
y habri& un desplazamiento dental, provocando falta del espa-
cio en algunas zonas, ocasionando asf{ una malposicién denta-
ria. ’

Generalmente cuando se extrae una pieza 6 se pier-
de prematuramente, los dientes que se encuentran por mesial-
y distal, tienden a desplazarce hacia el espacio lLibre, esto
ocurre con mayor rapidez en 163 primeros seis meses posteriQ

res a la pérdida dentaria. En algunos pacientes el cierre -
n



del espacio se produce ripidamente ( s6lo en algunos Afas ).,
por esto no es recomend .ole ia observacién para determinar -
si hay disminucién en el espacio.

Hay una serie ds factores que pueden acelerar el -

cierre dsl espacio:

1) .- Cuando se tiene una musculatura bucal anormal,
una posicién lingual ejerciendo presiones, un
mGsculo hipertenso ocasionando un colapso del
arco dentario.

2) .~ La presencia de hfbitos orales, como succibn-
del pulgar, o bien otros dedos que ejercen -—-
fuerzas anormales.

3) .- La existencia de una maloclusibn, insuficien-
cia de longitud en el arco dental y otras for
mas de maloclusibén Clase IXI Divisién 1, que-
normalmente empeoran progresivamente después-
de la pérdida extemporanea de dientes inferig
res.

Disponemcs de una variedad muy amplia de mantenedo

res de espacio, clagsificandose ugﬁn. su tipo de funcibn, - -

construccién y material:
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1) .- Fijos, Semitijos & Removibles

2) .- Con bandas © sin ellas

3) .- Funcionales © no funcionales

4) .- Activos o Pasivos

8) .- {\lquau combinaciones d¢ los arridba msnciona-

dos.



») .- BEQUISITOS k IMDICACIONES PARA IANTENEDORES D ESPACIO

Requisitos para 10s mantensdores de espacio Pijos y
Removibles:

1) .- Deberén mantener la dimensién mssio-distal, -
del diente pérdido.

2) .= De ser posible, deberfn ser funciomales, al -
menos al grado de evitar la sobre-erupeifn de
los - dientes antagonistas.

3) .- Deberén ser sencillos y 10 mfs resistentes -
posibles. ) l

4) .- No deberfn poner en peligro los dientes res-
tantes, mediante 1a aplicacién de tensién ex
cesiva scbre los mismos.

S) .- Que puedan ser limpiados fécilmente, y no -
fungir como ennpu‘ para restos de alimentos,
qus pudieran agravar la caries dental y las-
enfermedades de los tojidoo blandos.

6) .~ Su construccién dedberf ser tal, que no impi-
da el crecimianto normal ni los procesos del
desarrollo, no interfiers en funciones, tales

como la masticacién, habla & deglucién.
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Indicaciones pars Mantenedores de Eapacio:

El mantenador de espacio, es un importantes aspec-
to an la prevencidn dal desarrollo de una maloclusién, mal-
posicién individual de los dientes, h&bitos nocivos & trau-
matismo f£isico y previens el deslizamiento cuando se ha per
dido la totalidad del diente deciduo.

Al perderse un diente deciduo, en condiciones -~
anormales O antes de tiespo, es aconsejable ¢l uso de un --
mantenedor de espacio.

Se tiene gue tomar en cuenta gue no todos los ca-
sos requieren mantensdor de espacio y es necesario conside-~
rar ciertos factores al tomar la decisién. 5i se ©observa -
que la erupcién del diente permanente es imimnto. puede -
qﬁo no sea necesaria la colocacién del mantenedor de espa--
cio.

1) .- En el caso de que se pierdan o pierds, un --
diente anterior, se pondrf por causas estéti
ca3 o psicolégicas.

Generalmente la pérdida de un diente prima--
rio anterior, en un nifioc de custro 8 cinco -
afios de edad, que es cuando existen los espj
cios de desarrolo se convierte principalmen-

te, en una consideracién estética. 75



3).-

4) .~

S) .-

Pues el espacio no suele cerzaras si la ot;ln
sitn es normal.

Cuando exista pérdida de un incisivo central,
a una edad muy precox, © 8es mucho tiempo an-
tes de que comience la erupcifn del sucesor -
permnente.

Pérdida de un incisivo primario o més, que -
ocasions 1la aparicién de hébitos musculares -
anormales como: hiébito de proyeccién de len--
gua durante la fonacifmo deglucibn, mordedura
de la lengua o carrillos, hfbito de chuparse-
los dedos, succién del labio, los cuales pue~
den provocar mordids abierta y maloclusibn.
Cuando los incisivos laterales superiores, --
faltan por causas congénitas. Los caninos se
desvian mesialmente, y estos por lo regular -
sustituyen al lateral y dan un mejor aspecto-
eastético, que si se colocari un puente fijo.
Si existe ausencia congénita de segundos pre-
molares, es probzblemente mejor dejar, emigrar
al molar permansnte hacia adelante por si eb-
lc, y ocupar el espacio. Por lo general los-

segundos premolares, no son bilateralmente si
7%



6) .-

1) it

mitricos al desarrollarse, y es mejor tomar uns
dacisiln tardia que temprana, en las radiogra-

tias, no sparecen hasta 108 seis O seite afios-

de edad.

Cuando existe extrusién de los dientes antago-

nistas temporsles © permantes.

Cuando se plerde el segundo molar primario, y-

todavia el uguMo premolar no ests preparado-

para ocupar su lugsr, es aconsejable el uso del
mantenedor de espacio.

En el caso ds Que por medio de uns radiogratia,
ya exista evidencia de gque pronto va hacer erup
eién 6 que ya ests haciendo erupcibén, no se usy
ré el mantenedor de espacio.

El espacio existente entre el primer molar y el
primer premolar, puede ser mayor que la dimen--
8i6n radiogréfica del segundo premolar. BEsto -
ocasiona que el primer molar permansente se me--
sialise mis de l0s normal, pero adn asf{, hay ly
gar par: el segundo premolar. En este caso debg
rfk medirse el espacio por medio de 4ivisiones,-
éste se madira cada mes para compararse con la-

medida original. 8Si el espacic se va cerrando-
”



’) -

& un ritmo mayor, que el de la erupcifn del -
sequado premolar. se sconsess la insercién del
mentenador de espacio.

Cuando se pierden los primeros molares tempory
les, para conservar sl espacio muchas veces e
suficiente sl método precedente, de medicitn y
espera. Las estadfsticas indican que se prodn'
cen cierres de espacio despufs de pérdidas prg
maturss, de primeros molares primarios, en me-
nor grado y frecuencia, que la pérdids siguieg
te prematurs del ﬁqundo molar primsrio.

Es aconsejable usar el mantensr de espacio, en
la pérdida temprana de piezas primarias. Se -
dice que la localimcién de los dientes perme-
nentes en dasarrollo evitan el cierre de la --
parte anterior del arco, aunqus esto no se ob-
serva en todos 10s casos. No 8610 se pueden -
cerxar los espacios, con la consiguiente pérdji
da de continuidad del arco, sino que otros fag
tores entran en juego. La lengua busca los eg
pacios y esto da lugar a los hibitos. Pueden-
acentuarse y prolongarse, los defectos del lepn

guaje. Esta ausencia de piezas en la parte ap
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10) .-

a) .-

b) .-

11) .-

terior del arco, ocasions que el nifio, sl es -
vulnerable emocionalmente, se sienta diferente
y mutilado psicolégicamente, frente s otros --
nifios de su edad.

En ¢l caso de qnic se pierdan unc o mis de los-

molarss permanentes en un nifio; si esta pérdi-

da ocurre antes de 1a erupcién del segundo peg
manente, este puede emigrar hacia el lugar del
primer molar y brotar en oclusifn normal, pero
si este yl‘ cﬁj:cfcno 6 la erupcisi s parcial,
existen dos caminos a sequir:

Mover ortodénticamente el segundo molar hacia-
adelante, sin olvidar que aste es papel del --
ortodoncista.

Mantener el espacio, para después colocar un -

puente permanente.

Si se pierde el segundo molar primario, poco -
tiempo antes de la erupcién del primer molar -
permanente, una protuberancia en la cresta del
borde alveolar indicarf el lugar de erupcién -
del primer molar permanente.

Las radiografias, ayudarfn a poder determinar-
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\
1a distancia existente onﬁu la supsrficie me-
sial del primer molar permanente no erupciona-
ds. Cuando se tiene el caso de que este problg
ma o8 bilateral, es de gran ayuda un santensdor
de espacio funcional, inactivo y removible, el
cual esté construido para incidir en el tejido
gingival, inmsdiatamente anterior a la superfi
cie mesial del primer molar permanente no bro-
tado, y en casoOs en que ¢l primer molar prima-
rio se pierde én el otro lado, ss refuerza e¢l-
anclaje del arco labial con una resina de cu-
racién, propia que ayuda a mantener la extremi
dad distal, de silla libre en contacto con el-

bords alveolar.
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C) .- o DE _ES (]

Para la eleccién de un mantenedor de espacio, va a
depender, la edad y sexo del paciente, el grado de coopera--
cién, la higiene bucal, los desecs del nific y los padres, eg
tado de la oclusibn en general, la morfologfa de los planos-
cuspideos inclinados, la forma en que estos se oponen duran-
te la oclusién céntrica y durante la mordida de trabajo, tam
bién la presencia o falta de hfbitos musculares peribucales-
anormales, asi como la experiencia del odontflogo; por 1o --
tanto el método a sequir, deber§ ser para cada caso en partji
cular.

Es aconseiable colocar un mantenedor de espacio lo
mis pronto posible, después de la pérdida del diente. Se ha
observado que la mayor parte del cierre de espacio, se prody
ce en los seis primeros meses consecutivos a la pérdida es-
ponténea de un diente primario, esto no es para todos los -
casOs, en algunos pacientes este cierre de.cspacio, se prody
ce en cuestifn de dias.

En los casos que est8 indicada la extraccién de al
giin diente, es aconsejable hacerla y colocar el mantenedor -
de espacio en la misma sesién. No esta indicada la espera -

vigilante del cierre del espacio después de la extraccién, -
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sin antes haber planeado el tipo de mantensdor.

La edad cronolbgica del paciente no es tan impor-
tante como su edad evolutiva. Las fechas que se dan como -
promedic para la erupcifn, no deben intluir sobre la deci--
8i6n de la construccién de un mantenedor de espacio. Se --
tiene que tener en cuenta, la edad de la pérdida del diente
puesto que va a influir, en la erupcién del diente reempla-
zante.

Mantenimiento de espacic en la zonma anterior.

Por lo general en la parte anterior, no se cierra
el espacio, pero puede existir desplazamiento de los dientes
adyacentes, en nifios muy pequefios un mantenedor de espacio,
en esta zona puede facilitar el habla, también se usa por -
causas estéticas y psicolbdbgicas, dentro de los que podemos-
utilizar tenemos:

a) .~ Prbtesis Parcial Removible, se usa cuando fa}
tan los incisivos temporales superiores, las-
prétesis parciales de acrilico en nifios que -
tienen deseos de cooperar e interes, ayudan-
a resolver los problemas de aparici6én de hébji
tos linguales, ancmalfas fonifitricas y resuel

ven el problema estético y psicolégico, tam--
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b) .-

e) .-

d) .-

bién permiten los ajustes individuales naturp
les de las piezas adyacentes, y la estimula--
cién de la encfa eobre el diente no brotado,-
puede acelerar la erupcién.

Puentes Pijos, cuandc exista ausencia de un -
incisivo superior. En los dientes pilares se
hacen preparaciones modificadas para coronas-
tres cuartos, una barra de oro soldada, servi
rf de sostén para el pbéntico de acrilico, el-
péntico pgodo ser en acrilico termocurable 6-
con acrilico de autopolimerizacién.
Mantenedor de Espacio Bandeado, en el caso de
que se presente erupcidn retrasada de los in-
cisivos centrales superiores, se usa un tubo y
un clavo soldados, el clavo puede deslizarse-
parcialmente fuera del tubo, como reaccién al
crecimiento lateral del arco, se puede proce-
sar una pieza de acrilico en el tubo con el -
fin de que de un aspecto estético.

Corona de oro y ansa, es la parte anterior ip
ferior por 1o regular la pérdida dentaria es-
muy rara. Aquf es muy diffcil anclar un man-

tenedor de espacic sobre los pequefios incisi-
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e) .-

vos primarios, hay peligre de la pérdids de -
io- dientes que sirven de lopofu. porque exig
te una sceleracién. Debido a que la arcads -
inferior es la contenida, y como el arco géti
co tiene mfs posibilidades de derrumbarss, --
cuando se retira la piedra angular, y los diepn
tes permanentes requieren de espacio para ocy
par su posicién normal, es conveniente mante-
ner el espacio.

En la construccién de la corona de Oro y ansa,
el diente pilar requiere poco 8§ ninguna prepa-
racién, se fabrica una coroma de oro y ansa.
Un arco lingual pasivo con topes, este previe-
ne el desplazamiento de los dientes contiguos-
al espacio.

Mantenedor de Esapcio Fijo en incisivos infe--
riores, es de difficil construccién, se hace una
corona metflica, con un péntico volado y un des
canso sobre el incisivo adyacentes si este es -
adecuado, un arco lingual fijo, de canino a ca-

nino, o un arco lingual de molar deciduo a molar

- deciduo puede funcionar, para esto va a depender,

l1a influencia de varios factores como edad del-
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paciente, crecimiento posible en esta zona, -
etc. También algunas veces, la incorporacién
de un aditamento a manera de manga, es nhecesa
rio para no inhibir el crecimiento.
Cuando se produce artificialmente la pérdida premay
tura de caninos primarios, para que los incisivos central y-
lateral se puedan mover hacia su posicifn adecuada; también-
cuando las piezas posteriores se desplazan hacia mesial, ocy
pando el lugar de los caninos:
| a) .- Mantenedor Fijo Bandeado, no Funcional y Pasj
vo, se usan bandas de molares en los segundos
molares primarios, junto con un arco lingual-
soldado y adaptado a la unién del &ngulo y la
encfa de los incisivos. El uso de tubos lin-
guales verticales, y partes soldadas al arco-
lingual, lo hacen ser un mantenedor semifijo,
pero por lo general, no se usa si lo Gnico que
se quiere es conservar el espacio.
b) .- Mantenedor de Banda y Ansa & una Willett Cola-
da, siendo el pilar el primer molar temporal.
También se puede extraer el canino temporal del

otro lado y colocar un arco lingual pasivo.
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Mantenimiento del espacio en la zona posterior

temporal.

Cuando falta el primer molar temporal, el modo de
como afecte a la oclusién depende del momento en que se pro
duzca, la pérdida del primer molar temporal.

Si se pierde cuando el primer molar permanente, -
estd en erupcidn activa, se ejercers una gran fuerza activa
sobre el segundo molar temporal, provocando el desplazamiep
to de este hacia el espacio del primer premolar; también se
puede producir la distalizacibn del canino, si esta pérdida
ocurre cuando el incisivo lateral permanente esta en erup--
cién activa, esta falta del primer molar provoca, modifica-
ciones de la oclusién, como una cafda hacia adentro del sec
tor anterior del lado afectado y con una sobremordida incre
mentada.

a) .- Mantenedor de Banda y Ansa, este es de facil
construccibn, el tiempo que el paciente esta
en el consultorio, es minimo y la facilidad-
de adaptacifn del ansa es otra de sus venta-
jas. Una de sus desventajas, es gue no res-
taura la funcibén masticatoria de esa zona, -

y no impide la erupcién continuada de los --
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b) .-

dientes antagcnistas. Todo aparato, que tenga
bandas debers quitarse cada afio, pulirse e ing
peccionar el diente y aplicar fluoruroc estafio-
80.

La banda gue se usa debe de ajustar muy bien,-
si existen dientas erupcicnados a los lados del
diente, que lleva la banda, para obtener una se
paracifn, se usa el alambre de bronce o separa-
dor de goma eléstica que es mids ripido. El1 ansa
por lo general tiene una ubicaecién por vestibu-
lar, junto a una superficie lisa del diente.

El ansa se fabrica con alambre de oro de 0.9 mm.
y debe ser lo suficientemente ancha para permi-
tir la erupcibn del diente permanente. lLa ansa-
debe de conectar con los tejidos blandos vesti-
bulares y linguales, y la cara distal del cani-
no temporal en la zona gingival. Para terminar
se solda el ansa a la banda con soldadura de pla
ta, y se pule.

Mantenedor de Corona y Ansa de Acero-Cromo, es-
te es recomendable cuando el diente pilar poste
rior presenta caries extensas, o si tiene ura-

terapéutica pulpar vital, que requiere se le -
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Q) .-

proteja con una restauracién coronaria., Se -
coloca la corons en el modelo de trsbajo, se-
solda el ansa a la corona con soldadura de ~--
plata, y se cementa. Después se podrd cortar
el ansa y dejar la corona ds acero, cuando el
diente polt-mnto erupcions. Este mantensdor
no devuelve la funcién, ni impide que el diep
te antagonista siga erupcionando. Mis aGn es-
diffcil, quitar la corona para hacer ajustes-

en el frea.

Mantensdor de Oro Colado de Willett, se acon-
seja su uso cuando hace falta un mantenedor -
88lido. El diente pilar algunas veces necesi
ta di una preparacién para eliminar las zonas
retentivas, y se tienen que realizar cortes -
proximales, para evitar contactos, en la cara
oclusal no se hace nada, pues las clspides -~
asoman de la restauracibn. Este mantenedor -‘
tiene la ventaja de que se quita para revisar
el diente pilar periodicamente y poder hacer-

modificaciones.



d) .~ Mantenedor de tipo Fuents Fijo Modificado, se
aconseja este mantenedor, pars las r.ueléml de
los dientes en el arco dentario despuds de la
susencia prematurs del primer molar temporal.
Se¢ hacen preparaciones en sl canino y segundo
temporales para coronas coladas enteras, se -
puede colocar el mantensdor en una sola pieza.
Aquf debemcs de tomar en cuanta que el canino,
pueds erupcionar antes que el primer premolar,
en este CasO Se retira y se coloca un manteng
dor con banda y ansa.

Mantenimiento del espacio en la zona del segundo -

molar temporal. ‘

Cuando falta el segundo molar temporal, habré un -
desplazaniento mesial del primer molar permanente, con retep
cibén del sequndo premolar. Los tipos de mantenedores que se
recomiendan, son los mismos que cuando falta el primer molar.
Pexo el nis aconsejable es el de banda y ansa, con la colocs
cién de la banda en‘el primer molar permanente, se elige es-
te tomando en cuenta la secuancia habitual de erupcibn. En -
el caso de que el primero y el segundo premolar, tengan un -
desarrollo parejo, se puede usar el primer molar temporal de

ilar.
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Cusndo se pierde el segundo molar temporal, antes
de la erupcién del primer molar permsnente. Existe un des-
plazamiento hacia mesial del primer molar permanente, dicho
desplazamiento muchas veces se produce antes de la erupcién.
Detido a esto se recomienda un mantenedor de espacio que --

guie el primer molar permanente hacia una oclusién normal.

a) .- Mantenddor colado de oro de extensifén distal,
este es el mfs empleado en el caso de la pér
dida prematura del segundo molar temporal.

Se elige como pilares el canino y el primer-
molar temporales, haciendo una preparacién -
como para corona colada tipo Willett, en el
patrén de cera se modela una extensién distal
que entrarid en el modelo en la posicibn de la
ralz distal vestibular del diente que se ex-
trae. La extensién hacia los tejidos sirve-
de gufa para la erupcién del primer molar per
mapente. La extensién que va dentro de los -
tejidos, se puede establecer con mediciones -
directas, en las radiograffas periapicales, -
en el caso de que el aparato sea de tipo inmg

diato, primero se retiran del modelo el dien-
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te gque se piensa extraer, y se le hara un ori
ficio en el modelo donde se encuentra la raiz
distal, esto permitiré ls exacta ubicacién de

la extensibn distal.
Mantenedor de Banda y Corona con extensién distal.

Se usa el primer molar temporal comc pilar, se ha-
ce una prepracién para una corona de acero, esta debe de es-
tar bien modelada y cemsntada, nos proporciona una forma re-
tentiva conveniente para la ubicacién de una banda con ansa-

de Johnson, en oro,

A la banda se le solda el ansa y se coloca sobre -
la corona de acero en el diente pilar. Este mantenedor tam-
bién lleva una extensidn, que c¢orresponde a la ubicacién --
de la rafz distal, para guiar el primer molar permanente no-
erupcionado hacia su posicién normal, para cementar el mante
nedor en la boca, por medio de la radiografia, nos daremos -

cuenta de que la extensién queda en la debida relacién con -

el primer molar permanente no erupcionado.
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CONCLUS1OMES

’ La utilidad e importancia que tiene el sabder in-
terpretar, y tratar a temprana edad cuslguier problema ff-
cil de corregir, es algo que solamente 10 da el pleno cong
cimiento, y algo muy importante que es la experiencia clf-

nica.

El cirujano dentista segin lo que observamos, en
nuestro trabajo, esta capacidatado y obligado a desarrollar
una odontologia preventiva, y en ocasiones algin tipo de -
ortodoncia correctiva, cuando se trate de problemas meno -

res.

Es muy importante saber diferenciar, en donde tex
mina la labor de la odontologfa general, y en que momento-

se debe remitir el paciente con el espescialista.

Es una obligacibén primordial del dentista infor-
mar a los padres, de la importancia que tiene la denticién
temporal & primaria, enfocando al futuro de los dientes pex
manentes que en muchas ocasiones, son los que mis importan

a los padres.
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El saber corregir y palpar problemas a buen tiempo,
nos proporcionarf ademis de una satisfaccibn profesional muy
grata, un mayor nivel de salud gensral en todas las personas,
para esto se dabe mantener como base el diagnéstico oportuno,
y saber en que momentc es un enfoque preventivo, intercepti-

vo y correctivo.

Es de suma importancia llevar a cabo un plan de -
tratamiento en equipo, con la éolaboncibn de otros profesig

nistas tales como el psicdlogo, el pedidtra, el foniatra, etc.
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