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INTRODUCCION

En la presente tesis pretendo dejar bien establecida la im

portancia de la prevencidén en odontologia.

Sobre todo en los casos de mal posiciones dentarias, ya -
que en este caso toca a la ortodoncia tra%a} problemas de

anomalias de crecimiento y de la posi€ién que debe guardar
cada uno de los Organos dentarios respecto a los arcos den

tarios.

Es importante prevenir dichos problemas que esperar que és

tos estén presentés para entonces tratarlos.

En la mayoria de los casos las malposiciones se podrian -
evitar, y sflo en unos cuantos casos seria necesario un -

tratamiento largo.

Los malos hdbitos son los principales predisponentes a los
problemas de maloclusidén e incluso de deformaciones facia-
les; Es importante que el cirujano dentista recién egresa-
do, deba importarle la ortodoncia preventiva y no dejirse-
la que la trate exclusivamente el ortodoncista, ya que pien
so que es de vital importancia para cl odontélogo General,
Para la ortodoncia Preventiva s¢ incluyen todos los proce-

dimientos que intentan detener los cambios desfavorables -

del medio ambiente en el curso normal de los hechos.



Prevencién y. tratamien aries ‘sobre/todo én 4reas pro

ximﬁles'que'én uanuturo'pqdieran‘réducir la longitud del

arco.
-~ Restaurar correctamente la zona afectada, asi como darle -
su distancia mesiodistal en caries interproximales y dindo

les su correcto punto de contacto.

- Reconocer y eliminar a temprana edad los malos hdbitos ora
les, que podrian interferir en el desarrollo normal de los

dientes y maxilares.

También es importante y de gran interés, establecer una es-
trecha relacidén entre el dentista, el nifio y los phdres, ya
que la ortodoncia preventiva exige una técnica a largo plazo
mediante vigilancia constante y disciplina, para el paciente

y el dentista y con esto lograremos nuestro objetivo.

Por filtimo es importante que el Cirujano Dentista en la pric
tica futura, tendremos el deber de detectar a temprana edad
en el nifio alguna anomalia ¢ interceptar algo anormal en su

desarrollo o corregir una anomalia ya presente.



CAPITULO .1

HISTORIA DE LA ORTODONCIA

CLASIFICACION.

a) ORTODONCIA PREVENTIVA

b) ORTODONCIA INTERCEPTIVA

c) ORTODONCIA CORRECTIVA

d) ORTODONCTA QUIRURGICA.



HISTORIA DE LA ORTODONCIA

El origen de la palabra ortodoncia, proviene de dos vocablos
griegos, que son: *Orthos" que significa corregir o endere-

zar; y "Dontos" que significa dientec.

Le Foulon fue el primero en utilizar este término.

La Ortodoncia como rama de la Odontologia es una de las cien
cias mds recientes, alin cuando las irregularidades existen -

desde tiempos remotos.

Sobre el tratamiento de las irregularidades dentarias existe
un informe de la Literatura Clésica, que data del 25 AC. al
50 DC. (celso), en el cuil referia que para llevar los dicn-
tes a la posicibn correcta, habia que presionarles con los -

dedos durante su erupcidn.

En la mayoria de los informes antiguos que hablan sobre irre
gularidades, se demuestra que la importancia de corregir los

dientes, cra bisicamente el factor de la estética.

Segiin afirma Ovidio en "Ars Amandi" las doncellas debian a-
pretar los labios al reir, si éstas tenian los dientes lar-

gos y desiguales.

Hipdcrates, considerado el Padre de la Medicina" y "Abuelo
de la Odontologia', nacid en Leos, isla de Cos y murid en
Larissa Tesalia, cita en sus obras con gran detenimiento -
los dientes, encias y maxilares. Ademis de haber sido el -

primero en comentar sobre la deformidad crineo-facial:



Entre aquellos individuos . con cabezas en forma alargada, algu
nos- tienen cuello grueso, partes huesos fuertes.- Otros tienen
paladares marcadamente arqueados, apifidindose unos con otros y

son incdémodos por dolores de cabeza y otorrea".

También se ha encontrado en tumbas de Grecia, el Antiguo Egip
to y a los mayas de México, aparatos rudimentarios que demues

tran haber sido creadas para enderezar o corregir los dientes.

John Hunder, en 1728, hizo una de las primeras investigacio--
nes sobre esta ciencia y describié un aparato que se utilizé

para correccién dentaria.

Pierre Fauchard, considerado el '"padre de la Odontologia", -
describio en el siglo XVIII, un aparato de ortodoncia semejan

te a los aparatos modernos.

Eduardo H. Angel (1855-1930) estudid en la escuela de Odonto-
logia de Herrick. Publicd un sistema de aparatos para corre--
gir las irregularidades de los dientes y fundé una escuela pa
ra entrenamiento de odontélogos en la especialidad de ortodon
cia. Presentd un primer trabajo cientifico en 1887 ante el LX
Congreso Médico Internacional. En este ano, publicé su libro

de Ortodoncia cuya dltima edicidén fue aumentada y corregida -

en el ailo de 1907,

La sociedad americana de Ortodoncia fue fundada con la aproba

cidén del Jr. Angeles en el ano de 1901,

El Dr. Angle improvisd aparatos para colocar dientes en forma

individual, pues consideré importante la oclusidn correcta.



: leo 1a cla51f1cac1on de maloc1u510nes y perfecc1on6 el apara
to del pivote ¥ tubo, el arco plano y.. e1 "Edgew1se" que es el

mis ‘usado.en 105 aparatos flJOS actuales.

El doctor Angle define 1la 0rtodonc1a 851: "La Ortodoncia es -

la correccidn de la maloclusidn de los dientes".

Norman William Kingle (1829-1873) publicd varios articulos a-
cerca de la rehabilitacién de paladar hendido, obturador, diag
néstico ortodéntico y aparatos ortoddénticos. "a treatise on -
oral deformities as a blach of mechanical surgery", fue el -

primer libro que publicé en el afno 1880.

Construyd el primer obturador en 1859, con el cual volvid el

habla normal a varios de sus pacientes.

Calvin S, Case (1849-1923), en 1890, fue profesor de Ortodon-
cia y Pr6tesis en el colegio de Cirugia Dental de Chicago y -
desde 1908 publicé su libro llamado; "The techniques and prin

ciples of dental ortopedia®.

El Dr. Case construyd con el estudio de la cefalometria. Fue
uno de los primeros en darle importancia al movimiento radicu
lar, en usar alambre de pequefio calibre para la alineacién de
los dientes, eldsticos de goma y para estabilizar los resulta

dos ortoddénticos, los retenedores.

Martin Deway (1881-1933) fue alumno y profesor de la escuela
del doctor Angle. Junto con el doctor Marby fundé la revista
"International Journal of Ortodontia". En 1911 fundé la es--

cuela para post-graduados, en la ciudad de Kansas.



se escribié gran nimero de artlculos.en

odontoldgicas.

DEFINICION DE ORTODONCIA.

Comprende el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxi
lares y de la cara. Especialmente del cuerpo en general como
influencia sobre la posicién de los dientes, el estudio de 1la
accién y reaccién de las fuerzas internas y externas en el de
sarrollo y prevencidn, asi como la correccién del desarrollo

preventivo.

1. CLASIFICACION DE ORTODONCIA.

La ortodoncia para su estudio se clasifica en Ortodoncia pre-
ventiva, Ortodoncia interceptiva, Ortodoncia correctiva y Or-

todoncia Quirdrgica.

a) Ortodoncia preventiva,
Es, la que evita un mal mayor.

El Odontdlogo general, debe tener conocimientos bien estable-
cidos sobre el desarrollo y crecimiento del complecjo créneo--
facial y evolucién de la oclusién, para poder llevar a cabo -
un tratamiento de tipo profilfiictico-ortodéntice, ya que el C,

D. ha observado al nifo desde edad temprana y debe informar a



los padres,del estado bucqudeﬁtral de éstc,rcreﬁﬁdbles con--

cienci# dé la imﬁortancia‘que:picnén‘1osfdien;es de ]a'primc-

ra denticién, su’conservacién y tfﬁtamiento.}Asimismo, éste: -

debe observar cuando un padecimiénio o alteracidn se gétﬁ de- .
sarrollando, o bien, cuahdo Ié:alpcraﬁiﬁﬁiﬁucal es-ocasionada -
por hibitos nocivos. k : :

El tratamiento dental,’desdc~lb$’p}{méros afios de vida, pre-

viene algin tipe de anomalias Aue~pésteriormente podrian difj

cultar su correccién.
b) Ortodoncia Interceptiva,

Esta es aplicada cuando se presenta la denticibdn mixta.

La ortodoncia interceptiva se lleva a cabo, al igual que la -
preventiva, para evitar mal posicioncs dentarias, en casos ne
cesarios se practica desde que erupciona el primer wolar de -
la segunda denticién, hasta los 11 6 12 anos. Algunas de las
técnicas que se usan para obtener buenos resultados son: des-
gaste selectivo, mantenimiento de espacio y, tomando en cuen-

ta la edad de nuestro paciente, se harin pequeios movimientos

dentarios.

Pebe hacerse notar que, el Odontdlogo general tiene que apli-
car sus conocimicentos hasta donde €1 pueda llegar y posterior
mente remitir al paciente con los especialistas que el caso -

requiera.



-¢) Ortodoncia Correctiva.

A esta rama de la Ortodoncia también se le denomina Ortodon--
cia curativa, ya que ésta se aplica sobre las deformidades -
que cstin bien establecidas, empleando los recursos y técni--
cas especificas para obtener los resultados desecados, que son:
reestablecer, corregir y devolver el equilibrio arménico en-

tre dientes y cara.

d) Ortodoncia Quirfirgica,

Esta se refiere al tratamiento quirirgico de las deformacio--
nes dentofaciales. Algunos autores como el Dr. Harry Legan, -
Stephen y el Sr. Douglas P. Sinne, comentan que los odontdlo-
gos enfocan su atenci6n principalmente a la oclusién y no se
preocupan de los contornos faciales. Informan también de los

adelantos que se han logrado en este campo al trabajar con un
equipo quirfirgico -ortogéntico. Asi, esta rama de la Ortodon-
cia, aunada a la cirugia bucal, puede tratar deformaciones co

mo cara larga, cara corta, mordida abierta, esquelética, ctc.

También en pacientes que requieren tratamiento Ortodéntico, -
al aplicérseles la ortodoncia y la cirugia combinadas se redu
ce a la duracién del mismo y también la necesidad de coopera-

cién del paciente, mejorando los resultados.



CAPITULO II

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

I. Crecimiento del Esqueleto de la Cara.
2, Maxilar Superior (Complejo Maxjlar}.

3. Mandibula o Maxilar Inferior.



CRECIMIENTO: Y. DESARROLLO ~ ~

Para el ortodoncista es fundamental el conocimiento preciso -
del crecimiento y desarrollo del nifo, en general, y del cri-
neo y la cara, en particular para que puedan diagnosticar y -
plancar el tratamiento de sus casos de acuerdo con los cambios

que sufriri el nifio segin los distintos periodos de desarrollo.

Los términos de crecimiento y desarrolle se usan para indicar
la serie del cambio de volumen, forma y peso que sufre el or-

ganismo, desde la fecundaci6én hasta 1la edad adulta.

Podemos decir que el CRECIMIENTO, es el aumento en tamafio, ta

11a y peso.

Y €1 DESARROLLO, el cambio de las proporciones fisicas.

I. CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA.

La funcién principal de la cara es la masticacién, pero tiene
también que dar paso a la respiracién v en ella estdn locali-

zados los globos oculares.

El crecimiento de la cara depende del desarrollo de los miisu-
los masticadores y periorales, de la denticién y del crecimien

to de la lengua y de los ojos.

La porcién inferior de la cara, o esplacnocridneo, se aproxima
mis al crecimiento del cuerpo, en general. La cara emerge li-

teralmente debajo del crineo. La denticidén es desplazada ha-



cia adelante por.el.crecimiento.craneofacial, alejindose - asi

de 1n'c61UMﬁa:§értebra1t La‘pdf;i6n4supcrior de la cara, bajo
la influencia de la inclinacién de la basc del crianeo, se mue
ve hacia mfiba y ﬁacia adelante. La porcién inferior de la ca
ré se mueve hacia abajo y hacia adelante, a manera de una V -
en expansién, esta guia divergente va a permitir el crecimien
to vertical de los dientes durante toda la erupcidn dentaria

y proliferacién del hueso alveolar.

2, MAXILAR SUPERIOR (Complejo maxilar).

El crecimiento de la parte superior de la cara estd regido -
por el maxilar superior y el hueso palatino. En el crecimien-
to del complejo maxilar interviene, de manera fundamental, la
base del crineo en la porcién anterior a la sircondrosis esfe

no-occipital.

Se explica el desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del
maxilar superior por el crecimiento en el sistema de suturas,
tres a cada lado, de los huesos del complejo naso-maxilar que
son: la frontomaxilar, la cigomaticomaxilar y la perigopalati
na, tales suturas estidn dispuestas en forma paralela unas con
otras y se encuentran dirigidas de arriba hacia abajo y de -
adelante hacia atrds. Su crecimiento, segin Sicher, "empuja--

ria" el complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante,

Sin embargo, la teoria de Scott, dice que el crecimiento de -

la cédpsula nasal, y ecn especial el cartilago del tabique, em-
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puja a los huesos faciales, inclusive a 1a mandibula, hacia -
abajo y hacia adelante y permite que haya crecimiento en 1las
suturas faciales, clasificadas en dos sistemas; el retromaxi-
lar y el crineofacial; por consiguiente, puede explicarse el
crecimiento del complejo nasal como dirigido por el tabique -

septum nasal y ayudado por el crecimiento sutural.

El crecimiento de las suturas disminuye su ritmo en el perio-
do que se completa la denticidén temporal y cesa poco después
de los 7 afios, con el comienzo de la denticidn permanente de
‘acuerdo con la determinacién del crecimiento de la base cra--

neana anterior.

Después de esta cdad s6lo queda crecimiento por aposicién y -
reabsor c ién superficiales, pero ya no hay crecimiento sutu--
ral.

La erupcién de los dientes y el consiguiente crecimiento del -
proceso alveolar aumentard la dimensién vertical del maxilar
superior. El crecimiento en anchura del maxilar superior estd
menos explicado. En la parte anterior del paladar el cambio -
es muy pequeiio. Moorrees encontrd que la distancia entre los
caninos temporales aumenta ligeramente entre los tres y los -
cuatro anos de edad, luego aumenta unos 3 mm entre los cinco
y los seis aflos, antes de la erupcidén de los caninos permanen
tes, y después de que estos dientes hacen su erupcibén no se -
observa ningin crecimiento. En esta Area pueden ocurrir cam-
bios en 1la posicibén de los caninos o una combinacidén de ese -

movimiento dentario y de crecimiento alveolar. Dicho dato so-
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bre el minimo aumento en la anchura'de la parte anterior del
paladar es indispensable tenerleo enrtuenfa'en los ‘tratamien--
tos que pretenden la expansién del ‘sector anterior del arco -

dentario superior.

El crecimiento del ojo y cerebro se/éompleta a los siete afos
y no hay evidencia de mis separacidn. de los huesos maxilares

después de este periodo.

(Figura A)
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3. MANDIBULA O MAXILAR: INFERIOR

En el ‘maxilar inferior el crecimiento se. hace principalmente -
por aposicién d§ cartilago y su principal centro es el cartila

go hialino“del céndilo.

CRECIMIENTO GENERAL DE LA MANDIBULA

Normalmente, la mandibula estd mis desarrollada que el maxilar
superior, en el nacimiento, y puede considerarse como una con-
cha rodeando los gérmenes dentarios; esti formada por dos hue-
s0s separados en la linea media por cartilago y tejido conjun-
tivo, donde se desarrollardn los huecesillos mentonianos, que
se unen al cuerpo mandibular, al final del primer afio, cuando

también se juntan las dos mitades de la mandibula por osifica-

cifn del cartilago sinfisario,

En el crecimiento de la mandibula interviene el cartilago del
cdndilo. Sicher lo describe como una capa de cartilago hialino
cubierta por una capa gruesa de tejido conjuntivo; este Gltimo
dirige el crecimiento del cartilago hialino haciendo que aumen
te su espesor por crecimiento de aposicién, quedando crecimien
to interstical en la zona profunda; hay, pues, una combinacién

de crecimiento por aposicidén y crecimiento interstical.

Durante el primer afo, el crecimiento se hace en toda la exten
sidn de la mandibula por aposicidén de hueso. Después se limita

a determinadas areas:
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El proceso alveolar, el borde posterior de la rama ascendente

y de la ap6fisis coronoides son las més importantes, junto con
el cartilago condilar, que seguird dirigido el crecimiento. El
mecanismo del cartilago condilar se prolonga hasta después de
los 20 aflos. El crecimiento de los cartilagos condilares se ha
ce en diferentes direcciones, segin los distintos individuos.-
La rama en general, aumenta de tamafio y el borde inferior tien
de a aumentar su curvatura con la edad. Cuando el crecimiento

del céndilo es principalmente vertical, la rama ascendente au-
menta su dimensidn vertical, y la mandibula sufre una rotacidn

que impulsa el .uerpo hacia adelante.

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde poste--
rior y reabsorcién en el borde anterior de la apéfisis coronoi
des y de la rama, que permite el aumento de la longitud dei -
borde alveolar y conserva la dimensién de la rama en sentidoc -
anteroposterior, otra zona importante en el crecimiento de 1la
mandibula es el proceso alveolar que constituye, con el desa--
rrollo y erupcién de los dientes; al aumento de la dimensién -~
vertical del cuerpo mandibular, el crecimiento del proceso al-

veolar se hace hacia arriba, hacia afuera y hacia adelante,

El crecimiento de la mandibula no se hace suavemente, en forma
ritmica, sino que sc hace por medio de "stirones” en distintas
épocas del desarrollo éstos incrementos de crecimiento son in-
dependientes en el cuerpo y en la rama y también no guardan re

lacién con el ritmo de crecimiento del resto del cuerpo.
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'CRECIMIENTO DEL -MENTON

Walkhoff dice que el mayor crecimiento del mentdn ocurre entre
la erupcién de los primeros y segundos molares, cuando el cre-
cimiento en el proceso alveolar es lento y, en cambio, es mis

acentuvado en el cuerpo del maxilar inferior,

Enlow y Harris explican el crecimiento del mentdn como un pro-
ceso generalizado de receso cortical en las dreas de hueso del

gado situadas entre los caninos inferiores.

Rosentein observd que el mentdn es mds grueso y mds pronuncia-
do en sentido anteroposterior (entre las dos tablas interna y

externa) en el hombre que en la mujer; por el contrario, en el
mismo estudio, pudo notar que la forma definitiva del mentén -
se alcanzaba antes en la mujer que en el hombre {con un adelan
to de dos o tres aftos). En los casos que estudio ne pudo apre-
ciar diferencias en el crecimiento del mentdén en los que habian
tenido tratamiento ortudéntico con los que no habian sido tra-

tados.

Garn concluyé que la forma del mentdn (ancho y alte) puede he-
redarse de acuerdo a las leyes de Mendel. No encontrd relacién
entre la altura y el espesor del mentdn con la estatura, tama-

fioc de los dientes y anchura del arco dentario.
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CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA

La mandibula se ensancha por crecimiento divergente hacia atras
pero no aumenta en sentido transversal en su parte anterior. -
Siendo éste el fendmeno conocido como "principio de expansién

en forma de V" (segiin en low) que lleva los depbsitos de hueso
nuevo que se acumulan en la superficie interna de un drea en -

forma de V.

El cambio en anchura del cuerpo mandibular es minimo; dice -
Slavsgold: "El ancho de la mandibula, en el nifio, corresponde

estrechamente al segmento anterior de la mandibula en el adul-
to"., La aposicidén Osea en las superficies laterales aumenta un
poco el ancho del cuerpo mandibular durante el primer afo de -
vida, pero después no hay cambio apreciable, después de 1los -
seis afios el aumento si cxiste, es pricticamente nulo, esto de
be tenerse presente en los tratamientos de expansién del arco

dentario inferior.

(Figura B).




CAPITULO IXI

ERUPCION DENTAL

1. Fase Pre-eruptiva
2. Fase Eruptiva.

3. Erupcién Cronolégica.
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ERUPCION DENTAL

%%744a,dentici6n temporal estd bien desarrollada. En una
I Tnes

radiografia cefalica lateral, que sc tomé al nacer, muestra la
calcificacién de aproximadamente cinco sextos de la corona del
incisivo central, unos dos tercios de la corona del lateral vy
por lo menos el extremo clispideo canino, las cuspides de los -
molares, temporales pueden ser evidentes en la radiografia. A
veces se observan calcificaciones de algunos dientes permanen-

tes como el primer molar permanente e incisivo central.

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares, y no ha-

cen erupcidén sino hasta que la corona ha madurado por completo.
Los movimientos eruptivos se inician al mismo tiempo en que em
pieza la formacién de la raiz y contin(ian durante todo el «ci-

clo dentario o vital del diente.

A los dos anos de edad un gran nimero de niios poseen 20 dien-
tes, clinicamente presentes y funcionando. Por lo tanto, éste
es un buen sitio para comenzar un anfilisis detallado del esta-
do de la denticién segin la edad. Esto es muy importante, ya -
que de las medidas preventivas e interceptivas sélo son posi--
bles cuando el profesional conoce los limites de tiempo normal

en que se desarrollan estos fendmenos.
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ERUPCION ‘DENTARIA. . e

a) Fase pre-funcional.Los dientes entran -

en oclusidn.

“‘funcional.;Los dientes contindan mo

ERUPCION DENTARIA-.b) ‘Fase
BT : ‘ viéndose, manteniendo re

laciones adecuadas con -

el maxilar y antagonista.

'MOVIMIENTO. . 771, Fase pre-eruptiva. Durante estas fases,

DENTARIO. -~ i ;;Fase'éfﬁptiva. los dientes se¢ mueven

en diferentes direc--
ciones.

a) "‘Axial. Movimiento vertical, incisal y -
oclusal, en direccién al eje ma-
yor del diente,

b) De derivacién.
Movimiento propulsivo en sentido

MOVIMIENTOS mesial, distal, lingual o bucal.

¢} de Inclinacidn.
Movimiento alrededor de un eje -
transversal,

d) Rotatorio.

Movimiento alrededor del eje lon
gitudinal del diente.
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I.-" FASE PRE-ERUPTIVA

,Durantgwesta fase se'lleva a cabo la formacién de los tejidos

—

duros de 1a corona, también se circunscriben las yemas denta-
rias por el tejido 6seo de la cripta dental. El germen denta-
rio mantiene sus relaciones con el borde alveolar en crecimien

to, al moverse en sentido bucal y axial.

2.- FASE ERUPTIVA

a) Fase prefuncional.

Se inicia con la formacidén de la raiz y termina cuando los
dientes han alcanzado el plano oclusal. La emergencia gra-
dual de la corona es llevada a cabo, gracias al movimiento

del epitelio que recubre al esmalte (erupcidn pasiva).
b) Fase funcional.

Después de que los dientes han echo erupcién y se han pues
to en contacto con sus antagonistas, sus movimientos no ce
san por completo. Observaciones clinicas y hallazgos histo
1égicos han demostrado que los dientes siguen moviéndose -
durante todo el ciclo vital; tanto en sentido oclusal como
mesial, en esta fase, el movimiento eruptivo se encuentra

enmascarado por el crecimiento simultdneo de los maxilares.



“90°

3.- ERUPCION CRONOLOGICA '

Orden-niormal gi_pciénrenkla dentadura primaria,

"6 meses’ Centrales primarios maxilares.

7. a"8 meses Centrales y laterales primarios man-
st dibulares.

8 a 9 meses Laterales primarios maxilares.

12 meses aproximadamente Primeros molarcs primarios.
16 mescs aproximadamente Caninos primarios.

24 meses Segundos molares primarios.

El orden de crupcién dental, ejerce influencia en el desarro-
1lo adecuado del arco dental, Tres o cuatro meses de diferen-
cia en cualquier sentido no implican necesariamente que el ni

flo presente erupcién anormal,

Orden normal de la erupcién de la dentadura permanente.

6 afios Primer molar permanente, mandibular.

6 y 7 afios Primer molar permanente maxilar.

7 y 8 anos Incisivo central maxilar.

8 yo9 aflos Incisivo lateral maxilares.

9 y 1t afos Canino mandibular, primer premolar, segundo

premolar y segundo molar.

11 anos Canino maxilar permanente,



CAPITULO - 1V
CAIDA DE LOS: DIENTES PRIMARIOS

(EXFOLIACION)



CAIDA DE LOS DIENTES PRIMARIOS. | (EXFOLTACION). . .

arios; se:le. -’

A la eliminacién fisiologica de.los diente

designa como "caida, eliminaci6n o exfolinciénide los dientes’

. temporales'.

La eliminacién de los dientes primarios no:es'sino el resulta-
do-de 1a resorcibn progresiva de sus raices, debido a la accifn

de ‘los osteo y cementoclastos.

ﬁebido a4 la posicidn del germen dentario permanente, la resor-
cién de las raices primarias de los incisivos y caninos, prin-
cipia en la superficie lingual al nivel del tercio apical radji
cular., En este estado el movimicnto del germen dentario perma-

nente se hace en direccidén vestibular y oclusal,

En estadios posteriores, el germen del diente permanente se en
cuentra dirigide en sentido apical al diente primario, en es-
tos casos, la rizoclasia de los dientes primarios ocurre en -
planos transversales, dando lugar a que los dientes permanen--
tes hagan crupcién posteriormente en posicién exacta a la que
tenian los primarios. En el primer caso, el diente primarioc es
eliminado antes de que ¢l diente permanente haga erupcidn, mien
tras que en el segundo el dienfe permanente puede hacer erup-

cifén cuando el diente temporal afin se encuentra en su sitio.

La resorcidn de las raices de los molares primarios, comienza
sobre la superficie de lus mismas raices préximas al scptum -

interradical. Esto se debe al hecho de que los gérmenes de -
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los premolares sc¢ encuentranicon frecuencia entre las raices -

de los molares primarios.

La Tesorcidén osteocldstica que es iniciada debido-a la presién
ejercida por el diente permanente es la causa primordial de la
exfoliacidén del diente primario. Dos factores auxiliares deben

tomarse en cuenta. ’

1,- E1 debilitamiento de los tejidos de sostén del diente tem-
poral, ocasionado por la resorcién de zonas amplias de sus

raices.

2.-"La erupcidn continda activa y pasiva, que sin duda se en-
cuentra-acelerada durante la exfoliacidn. El proceso de ex

foliacidén no e¢s necesariamente continuo.

La insercién epitelial del diente ciduco, se desplaza en senti
do apical, es decir, hacia el cemento, dando lugar asi a que -
la corona clinica del diente se cncuentra aumentado de tamafio

de la raiz clinica en la que se insertan las fibras suspenso--

rias, se encuentra acostada.

Otro factor lo constituyen las fuerzas masticatorias, aumenta-
das durante cste periodo, como resultado del crecimiente de -
los misculos masticuiorios, que se combinan con la resorcién -
radicular, y la erupcidn, indicando un ciclo que trae como re-

sultado ¢l aflojamiento ripido del diente primario.

El proceso de exfoliacién no es necesariamente continuo. Perio

dos de gran actividad de resorcidn alternan con periodos de te



poso. Durante estos, la resorcxén no" unlcamente cesa, 51no que1

cemento o tejido osco'

La pulpa del‘dientgftgﬁporalrjgégh un ‘papel pasivo durante el
proceso de eliminhcién}}auﬁ”én los estadios tardios, las por--
ciones oclusales de la pulpa aparecen casi normales y provis--
tas de odontoblastos funcionales. Como las células dc la pulpa
y las del tejido conjuntivo son idénticas, la persistencia del
tejido pulpar y su conexién orginica con el tejido conjuntivo

subyacente, explican el hecho del por qué los dientes cdducos

muestran hasta el final una unidén mis o menos firme, muchas ve
ces, a pesar de la pérdida total de la raiz. En casos como es-
tos, la exfoliacién es retardada y ¢l diente permanente en erup

cibén se pone en contacto intimo con el diente decidual.




CAPITULO V

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

"1,- Clasificacibn de Angle.



CLASIFICACION:DE MALOCLUSION;r

A).. CLASIFICACION DE ANGLE

El Dr. Angle, para describir la clasificacién de maloclusidn,

tomd como referencia la relacidén que existe entre el primer -

molar superior y el primer molar inferior permanentes.

Aunque algunos autores refieren que ¢l primer molar superior -

permanente sufre variaciones durante el periodo del desarrollo

de la denticidn, el sistema del Dr., Angle es el mds utilizado

en la actualidad sin modificacién alguna.

La clasificacién es la siguiente:

Clase I.- También se le denomina neutroclusién. En esta clase

Clase II.~

se encuentran todas las maloclusiones que tienen rela
ciones anteroposteriores arménicas entre el maxilar

y 1a mandibula., Es la relacién normal mesio-distal -
del primer molar superior secundario, estd en rela--
cién con el surco bucal del primer molar inferior de

la segunda denticibn.

Denominada también disco-oclusién. Todas las moloclu
siones que tienen una relacidén distal de la mandibu-
la con respecto al maxilar. El primer molar superior
secundario inferior estd en posicién distal con res-
pecto del primer molar inferior de la primera denti-

cién, Significa que la cispide mesio-bucal del molar



Clase III,-

superior estd ‘en relacidn con el espacio interproxi--

mal del 5y 6. Existén-dos’variaciones de esta clase

‘Divisién. I.- Relacionada con los dientes anterio--

res. Estos se encuentran protuidos exageradamente.
Divisién 1I.- También relacionada con los dientes -
anteriores superiores con la diferencia de que los -
incisivos centrales se encuentran en una posicién ca
si correcta, con una inclinacién hacia palatina, los
incisivos laterales se encuentran inclinados exagera
damente hacia vestibular y hacia distal.

Cuando alguna de estas divisiones se presenta unila-

teralmente, podrd hacerse una subdivisién de éstas.

‘I.lamada también mesio-oclusién. En esta clase entran

aquellas maloclusiones, en las que la relacidén inter
na-xilar es mesial. El primer molar superior, o sca
que la cispide mesio-vestibular del molar superior -
estd en relacién con el espacio interproximal del 6

y 7 inferior.

En la clase 1I la retrusién mandibular refleja en el perfil -

del paciente, observindose lo contrarioc en la clase 111, en la

cual observard un profundo prognatismo en el perfil del pacien

te.

En 1la denticidén primaria, la relacién oclusal de los segundos

molares, es muy importante para el desarrollo de la futura -

oclusién secundaria, ya que en estos dientes, que sirven como

25




guias para la erupcisén de los primeros molares de.los.6. afios, - -
“‘Cuya posicién influye en 1la denticidn adulta.’ : o
"Existe un procedimiento para determinar qué tipo de oclusidn--
~serd de acuerdo a la clasificacidén de maloclusidén del Dr.  An-

gle., A este procedimiento se le denomina "Planos Terminales'.

.

Existen cuatro planos terminales y son: (Figura C)

CLASE |

CL-N D

I.- Plano terminal recto.- Esto nos llevarid a una clase I de
Angle; por medio de dos caminos:
_a) CUANDO EN EL CASO, existen espacios primates normales.
erupcionar el primer molar permanente cjerce una pre-
sién hacia mesial del segundo molar de la primera den-

ticidn y ocurre que al ocluir el primer molar secunda-
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rio superior nos dard la clase 1 de Angle.

b) Por exfoliacién normal del segundo molar primario. Sig-
nifica que el espacio que necesita el segundo premolar
es menor; el primer molar secundario se mesializa y asi
obtendremos una clase I de Angle.

A este fendmeno se le conoce también como desplazamien-

to mesial tardio,

Plano terminal mesial.- Este plano nos 1llevard también a -
la clase I de Angle, ya que en el segundo molar de la pri-
mera denticidn estd en relacidén mesial de manera que no -
existird ningdn problema pues los molares de la primera -
denticidén son de mayor difmetro mesio-distal que los premo

lares, denominanddésele a este espacio de recuperacidn.

Plano terminal Distal.- Este nos llevard a la clase Il de
Angle. En este segundo molar temporal inferior se encuen--
tra en una relacidon distal con respecto a su antagonista,
de manera que aunque el ancho mesio-distal de los molares
temporales sea mayor, los primeros molares inferiores se--
cundarios, erupcionardn en una posicién distal en relacién
con los superiores,

Plano mesial Exagerado.- Debido a que el scgundo molar pri
mario se encuentra exageradamente mesializado con respecto
a su antagonista, nos llevarad a una clase IIT de Angle, -
pues el primer molar secundario inferior ocluirid con el fu

turo segundo premolar superior, presentindose un marcado -

prognatismo. Estas relaciones pueden ayudar al C.D. a te-



ner el diagn6stico de una: fu{:ixrafocklu's"i"érj’. “(Figura D) -
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CAPITULO VI

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

A). Factores Generales,

‘B). Facto;es Locales.



ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Citare aqui unas causas y entidades clinicas,
I.- Herencia (patrén hereditario).

a) Sistema neuromuscular.
b) Hueso.
c) Dientes,

d) Partes blandas (aparte de nervios y misculos).

2.- Trastornos del desarrollo de origen desconocido.
3.~ Trauma.

a) Trauma pernatal y lesiones del nacimiento.

b) Trauma postnatal
4.-'Agentes fisicos.

a) Prenatales.

b) Postnatales.

§.- Hébitos (chupar dedo, pulgar, chupar lengua, morder 1labio,
etc.)
a) Enfermedades generales.
b) Trastornos enddgenos.

c) Enfermedades locales.

L4
'

Desnutricién
Factores etioldgicos pro y post de la maloclusién y su co-
rrelacién.
GENETIC0S—~———--———AMBIENTALES
DEL DESARROLLO.
CONGENITOS———~—————~————$UNCLONALES
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FACTORES GENERALES:
Séh,aéuéilosaquéfhabré en la denticidén desde afuera.

I,- Uerenﬁia. De la cual se desprende que existe un determinan’
te genético definido que afecta a la morfologia dentofacial, -

asi como al patrdn de conocimiento y desarrollo.

Modificindose, segin razas y familiares, ya que la mezcla de -
herencias, darin caracteristicas propias al nuevo ser de ambas

partes, pudiendo ser o no armonioso.

Comprendiendo que el papel que desempefa la herencia en la e-
tiologia de la maloclusién dentaria, estamos tratando con pro
babilidades, teniendo presentes ciertas caracteristicas; son

dominantes, otras recesivas.

Las caracteristicas dentales, como formas faciales, muestran -
una caracteristica racial donde ha habido mezcla de razas, 1la
frecuencia de la discrepancia en el tamafio de los maxilares y

los trastornos oclusales son significativamente mayores.

Otro factor que afecta, es la influencia prenatal, tales como -
posicién uterina fibromas de la madre, lesiones amnidticas, asi
como dieta materna, anomalias inducidas por drogas como la tali
domina. También contaremos la influencia postnatal, 0 sea al mo
mento del nacimiento por el gran choque que sufre el recién na-
cido al cambiar el medio ambiente, Citaré como dato que las en-

fermedades febriles retrasan temporalmente la erupcidén y creci-

miento,
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Los trastornos hormonaieé han“atraido en los Gltimos afios un -

interés creciente Y de 1los Qalés citamos uno de gran interés,
como lo es el hecho de qﬁe:gl;fébuld anterior de la hipdéfisis
regula el'crecimiéntoie'ihflﬁye directamente sobre las glandu-

las sexuales con ello, indirectamente sobre la madurez sexual,

La tiroides, interviene en el metabolismo y por lo tanto tam-

bién en el crecimiento.
Las glandulas paratiroides actian sobre el metabolismo célcico.

El influjo de la hip6fisis y del tiroides traen consigo en 1la
dentadura trastornos como apifiamientos y prognatismo e hiper--

plasia del maxilar inferior.

Los defectos nutricionales son poco frecuentes. Ahora que tras
tornos como raquitismo, escorbuto, beri beri, pueden desencade
nar maloclusiones graves, siendo bdsicamente la pérdida prema-
tura de dientes, retencidn prolongada, salud alterada en teji-

dos.

Otra forma de provocar maloclusién, es la mala utilizacién de
los alimentos ingeridos (desequilibrio hormonal o enzimitico -
puede ser tal que sean escretadas las nutrientes esenciales) -

otra causa de desequilibrio seria el alcocholismo.

Hibitos que causan maloclusién debido a que el hueso, es un te
jido plastico que reacciona a las presiones que continuamente

se ejercen sobre é1.

A continuacién se¢ mencionan algunos hibitos que originan malo-

clusidn,
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Hibitos de chuparse el dedo.

Los datos sobre su frecuencia y daflo son variables, asi como -
su morfologia original, patrén de mamar y deglutir, persisten-
cia, intensidad, duracién del habito, fuerza de palanca provo-

cada por posiciones especificas, lengua, etc.

Como es de saberse el recién nacido, posee un mecanismo bien -
desarrollado de mamar por medio del cual obtiene informacién -
del medio exterior, asi como bienestar y sensacidén de ecuforia,

tan indispensable en su primera etapa de vida.

Por lo que se cree, la lactancia se desarrolla por medio natu-
ral o artificial (con tetilla artificial fisiolégicamente bien
desarrollado) junto con el contacto materno y los mismos, el -

habito de chuparse los dedos disminuird significativamente.

Ya que GESELL e NG, afirman que el habito de chupar los dedos
es normal en etapa de desarrollo del nino, desaparcciendo al
final del segundo ano de vida, ya que en el infantil causa -

una gran satisfaccién.

Ahora bien, si tomamos en cuenta que durante los tres primeros
afios de vida el dafio en la oclusidn es Onicamente en el segmen

to anterior, siempre y cuando cl nifio empiece con oclusién nor

mal,

Generalmente los hibitos de chuparse los dedos en los pacien--
tes después de los tres y medio afios, provienen de los hogares

en los cuales intentan desterrar este hibito, asegurando su -
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prolongacién, primero por enfado,fsegdndo'por hacerse notar.

La permanencia de la desformac16n de la oc1u51on no sélo es -
ahora por causa de dedos y pulgar, sino debldo al auxilio -im-
portante de la musculatura perlbucal, ya que el aumento de 1la

mordida horizontal dificultd el 5cto normal de deglucidn.

Ya que en lugar de que los labios detengan la denticidén duran-
te la deglucidén, el labio inferior amortigua el aspecto lingu-
al de los incisivos superiores desplazindolos aln mis en direc

ciones anteriores.

Cabe mencionar que la duracidn de estec hdbito mis alld de la -
primera infancia no es el Gnico factor determinante, ya que es
tén primero la frecuencia del hdbito durante el dia y la noche

afecta el resultado final (a mayor frecuencia mayor dafio).

Segundo, la intensidad (pudiendo ser pasiva, si sblo se intro-
duce el pulgar, o activa si aparte de introducirlos se ejerci-
ta algin movimiento con la consecuente funcional muscular peri
bucal). Por lo tanto se cita la férmula por medio de la cual -
podremos reconocer y evaluar sobre los dafios causados a los -

dientes y tejidos de revestimiento.

Durante mds frecuencia mds intensidad, igual mayor o menor da-

flo segin el caso.

HABITOS DE PRESION DE LENGUA.

Como se dijo anteriormente, la lengua sirve como émbolo proyec
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téndose contra el labio:inferior-en’la primera etapa de .vida.a
la hora de mamar, existe un'espacio-entre ambos maxilares por

no existir todavia dientes.

Coh la erupcidn de los incisivos a los S 6 6 meses de edad 1a
lengua no se retrae como debiera hacerlo, y continua proyéctﬁﬂ
dose hacia adelante por la misma posicién de la lengua durante
el descanso es también anterior f por lo tanto la accién de la
lengua hacia adelante e¢s deformante y sea cual sea la causa -~
del habito de lengua (tamafio postura o funcidn), también fun--

ciona como causa cficaz de la maloclusién.

Cabe sefialar algo que posiblemente contribuye a la posicidén de
la lengua (en forma anormal), es la presencia de amigdalas -
grandes y adenoides, por el desplazamicnto anterior de la base

de la lengua.

Por lo mismo, sea cual sea la causa, el resultado final es mor

dida abierta permanente.

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

Factores locales.- Seflala que en lo concerniente a dientes su-
pernumerarios, no existe un tiempo determinado de erupcién, pu
diendo ser a cualquier edad, presentindose con mayor frecuen--

cia en el maxilar superior (bien pueden aparccer en ambos maxi

lares).

Como ejemplo un diente supernumerario es el 1lamado MESIODENS,

que sc presenta cerca de la linea media, en direccién palatina



a los incisivos superiores.

Generalmente es de forma canina, presentdndose s6lo’o . en pares
ocasionalmente pegado al incisivo central derecho o-izquierdo,
pudiendo apuntar en cualquier direcciédn.

Su importancia estriba en la frecuencia con que sucede la des-

viacién o falta de erupcibén de los incisivos permanentes supe-

riores numerarios.

Aqui citaré los dientes mds propensos a faltar (que son més -

frecuentes que 1los supernumerarios).

Los dientes que mis faltan son:

1.- Incisivos laterales superiores.o incisivog‘ipéeriéres.
2.- Los segundos premolares.

3.~ Terceros molares superiores o inferiores.

ANOMALIAS EN EL TAMARG DE LOS DIENTES.

El tamafo de los dientes, es determinado principalmente por la

herencia.

Aqui lo que podria determinar una maloclusién, es el didmetro
de los dientes con respecto a la arcada dsea que el aumento -
significativo en la longitud de la arcada no puede ser tolera

do y se presenta maloclusién.
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FRENILLO LABIAL ANORVAL.

iEs un tema controvertido, en ortodonc1a, la relacxén entre el
frenillo labjial y diastema que se presenta en 1nc1s1vos ‘supe-

TlOTeS .

Los espacios entre los incisivos centrales superlores y la pre
sencia de una insercidn fibrosa.como e1 fren1110 lab1al, es-de

terminar cual fue primera.

El cierre del espacio entre incisivos sin interferencia, es -

confirmado por TAYLOR, que publicd el siguiente cuadro.

EDAD FRECUENCIA DEL
DIASTEMA

6 97%

6.7 88%

10-11 7%

Ahora bien, la existencia de un frenillo fibroso no siempre -

significa que existe espacio.

Un buen auxiliar para el diagndéstico que mids ayuda a determi--
nar el papel del frenillo es la prueba del blanqueamiento que
consiste en tirar del labio superior, y si se produce cambio -
en la coloracidn de la papila interdentaria de los dientes su-
periores que casi siempre significa que la insercién fibrosa -
ain permanece en esta zona, que bien puede interferir el desa-

rrollo normal y cierre del espacio.

La dificultad, estriba en determinar cuindo esta fibrosa es -



‘causalio resultante o
problemas. como sobremordida,’|
“PERDIDA PREMATURA DE-LOS‘DIENTES:DECIDUQS}

Son importantes, ya . que 5yudan a mantener los dientes antagdni
cos en su nivel o dusal‘correcto, y mantenedores de espacio, Yy

sobre todo por reconocer la posibilidad de aliviar una maloclu

s5i6én por la extraccidn prematura de los dientes desiduos.

Ya que la extraccidn prematura de los dientes desiduos, poste-
riores debido a caries puede causar maloclusidn, salvo utili--

zando mantenedores de espacio.

La pérdida prematura de una o mis unidades dentarias, puede de
siquilibrar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza

establezca una oclusifn normal y sana.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES DESIDUOS.

La retencidn prolongada es importante, porque la interferencia
mecinica, causada por las mismas, puede causar que se desvien

los dientes permanentes en erupcién hacia posicién de maloclu-
sién (ya que muchos pacientes no necesitarian tratamiento orto
déntico, si hubicra recibido atencién adecuada durante la eta-

pa critica del cambio de dientes).
CARIES DENTAL.

Es causa comiin de maloclusién por ser causante de pérdida pre-
matura de dientes deciduos o permanentes, desplazamiento subse
cuente de dientes contiguos, inclinacidn axial anormal, sobre

erupcién, resorcidn 6sca,
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CONSIDERACIONES*PARA‘LA UTILIZACION DE: UN .MANTENEDOR- DE_ESPACIO

N

A) TIEMPO QUE HA PASADO DESPUES DE LA PERDIDA DE UN DIENTE.

Este fac;orygs‘tallvei;ﬁés importante y se deberia tener mucho
cuidadd‘qoﬁ éi,y éénéiderérsele mucho, Si estd por ocurrir que
el-espacio se empiece a cerrar, generalmente sucederi dentro -
de los seis primeros meses después de la extraccidn del diente.
En caso de la extraccidn del diente primario y si todos los -
factores indican la necesidad de un mantenedor de espacio, 1lo
mejor es colocarlo lo mds pronto posible., En algunos casos es
posible elaborar uno de ellos antes de la extraccidén y ponerlo
inmediatamente. Observar la evolucién del cierre del espacio -
después de una extraccidén antes de plancar un mantenedor de es

pacio nunca es indicado.

B) LA EDAD DENTAL DEL PACIENTE.

La edad cronolégica del paciente no es tan importante como 1la
edad de desarrollo del paciente. El promedio de erupcién no de
be de influir en nuestras decisiones a pesar de la construccién
de un mantenedor de espacio; hay mucha variacidén en el tiempo

de erupcidn de los dientes. No es motivo de sorpresa ver a un

nifo de ocho afios con premolares ya en erupcién.

Sin embargo, si nos vamos a un extremo con un nino de 15 anos
quec aun tiene los molares primarios con los dientes que debian
de erupcionar en la Gltima etapa de desarrollo y erupcidn. -

Grou estudid la erupcidn de los dientes permanentes basada en



la canﬁidah,de désarr611o de laS,réices, vistas radiogrifica--

) ﬁeﬁféVA lé‘hagé‘é; lé erLﬁ€i6n;‘E11a encontrd queyla mayoria

“.de los dientes e;hpéionan cuando tres cuartos de la raiz estdn
en desarrollo sin importar la edad cronoldgica del nino. Un mé
todo basado en estos resultados es mucho mds exacto para prede
cir la erupcidén de los dientes permanéhtes en comparacién con
la teoria que se basa en la erupcidén de los dientes segin la -
edad. Sin embargo, debemos tener en mente que la edad en la -
cual el diente primario fue perdido puede influenciar a el tiem

po de erupcién de los dientes permanentes.

Algunos estudios han indicado que la pérdida de los dientes -
primarios, por ejemplo un molar antes de los 7 afios de edad, -
dard como resultado que se atrase la erupcidén de los dientes -
permanentes, asi como la pérdida de un diente después de los 7
afos de edad tendrd como resultado una erupcidn prematura. La
magnitud de ese efecto decrece con la edad. Es decir, que si -
un molar primario es pérdido a la edad de los 4 afos, la erup-
cién del molar podria ser retardada mis o menos un afio; la e-
rupcidén ocurrird en la etapa cuando se complete el desarrollo

de 1a raiz. Si el mismo molar primario es perdido a la edad de
los 6 aflos, habrd tiempo en que las raices estén completando -

su desarrollo.

C) CANTIDAD DE HUESO QUE CUBRE A UN DIENTE QUE NO HA ERUPCIONADO

Se han hecho predicciones de la erupcidén de un diente basadas

en el desarrollo de la rafz y la influencia del tiempo del -

:;g e
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diente que se ha perdido, esto no es muy seguro si el hueso -
que cubre el diente permanente ha sido destruido por alguna in
feccidn. En tal situacidén la erupcién de los dientes permanen-
tes es generalmente acelerada. En algunos casos el diente pue-
de erupcionar en cualquier etapa de desarrollo de la raiz. Cuan
do la pérdida de hueso ha ocurrido antes de los tres cuartos -
de desarrollo en la raiz del diente permanente, lo mejor es no
basarse en que la erupcién va a ser muy acelerada. En vez de -
esto, hay que poner un mantenedor de espacio y explicar a 1los
padres que este aditamento va a ser necesario por sdlo un tiem

po corto.

Si hay hueso cubriendo las coronas del diente, se puede prede-
cir de inmediato que 1a erupcidn de este diente no ocurrird -
por muchos meses; un mantenedor de espacio estd indicado. Una
guia para predecir la erupcidn es que los premolares general--
mente requieren de cuatro o cinco meses para moverse Imm. de -
hueso medido con una radiografia de aleta mordible. Est~ modo
de prediccionar es menos seguro que aquél que sc basa en el de

sarrollo de 1la raiz del diente.

D) LA SECUENCIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES.

El dentista debe observar la relacidén que existe entre el desa
rrollo y la erupcién de los dientes adyacentes al espacio que
se cred por la pérdida del diente. Por ejemplo, si un segundo

wolar primario ha sido perdido prematuramente, el segundo mo-

lar permancnte csté adelante del segundo premolar en erupcidn,
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hay una pos1b111dad que el molar permanente eJerza ‘una gran -
’fuerza en ‘el primer molar permanane causando se mueva hacxa
mesial yrque ocupe algo del espacio que se requiere para el se
gundé premolar. Una situacidén similar existe si el primer mo-
lar primario ha sido perdido prematuramente, si el incisivo la
teral permanente estd en un estado de érupcién activo. La erup
cién del lateral permanente frecuentemente resultari en un mo-
vimiento distal de canino primario invadiendo hacia el espacio

que se necesita para el primer premolar.

E) ERUPCION RETARDADA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

A veces en los dientes permanentes sc puede observar su tardan
za en su desarrollo y como consecuencia una erupcién tardia.
No es muy raro observar dientes permanentes parcialmente impac
tados o alguna desviacidn de erupcidén que resultari en una e-
rupcién retardada anormal. En casos de este tipo, gencralmente
es necesario extraer el diente primario y construir un mantene
dor de espacio y permitir que ¢l diente permanentc erupcione y

asuma una posicidén normal,

F) LA AUSENCIA CONGENITA DEL DIENTE PERMANENTE.

En una ausencia congénita en la cual hay que reemplazar un dien
te permanente, esti en nucstras manos decidir si es aconseja-
ble dejar cl mantenedor de espacio por algunos ailos hasta que

sea reemplazado por un puente fijo, o si es mejor permitir que
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el eSpa;iéﬂééicieffé.?Es fmpoffahte’toﬁSUitaf con el Ortodon--
01sta como tratar a los pac1entes de este tlpo, particularmen-
te si existe una m“locluSlon ala hora de examxnar el caso. De
.ibemos informar a los padres de nuEStros pacientes de una malo-
clusién existente y debe saber cémo la pérdida de un diente, -
ya sea primario o permanente, va a contribuir a que exista una
maloclusién. Asimismo deberdn saber que el mantenedor no va a
corregir una maloclusidn ya existente, sino que sdlo van a pre

venir una condicién indeseable de que se complique mis.

G) DETERMINACION DEL LARGO DEL ARCO ADECUADO ANTES DE PROCE-
DER CON EL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO.

Cuando nos enfrentamos al problema del mantenedor de espacio -
después de la pérdida de un diente primario o de una pérdida -
miltiple, debemos ver mis alld del estado inmediate de la den-
tici6én y pensar en términos del desarrollo de los arcos denta-
les y el establecimiento de una oclusidén funcional, Esto es -
particularmente importante durante los periodos de denticién -
primarios y mixtos. Debemos determinar el tamafio de los dien--
tes.anteriores hasta los primeros molares permanentes. Debemos
determinar la cantidad de espacio que se necesita para el ali-
neamiento propio de los dientes anteriores permanentes. También
consideraremos el movimiento mesial de los primeros molares -
permanentes que ocurrird después de la pérdida de los molares

temporales y de la erupcidn del segundo premolar,



Es tamblen aceptado el hecho de gue 1la cxrcunferencxa del ‘qué
el arco d1spon1ble, considerada desde la superf1c1e me51a1 del;
pr1mer molar permanente del otro lado del arco hacia 1a super-
ficie mésial del primer molar permanente del otre lado del ar-

‘co; estd decreciendo continuamente.

‘ Moorees reportd que el promedio del large del arco es mis pe--
quefioc a los 18 afios que a los 3 afios de edad. Ese es el resul-
tado de la dimensién en el largo del arco dental maxilar y man
dibular que ocurre entre los 10 y 14 ajos de edad, que es cau-
sado por el cambio de molares primarios por el primero y segun

do premolar.

H) ° ANALISIS DEL LARGO DEL ARCO.

Andlisis de Nance.- Nace concluyd, como resultado de estudios
muy completos, que el largo del arco dental desde la superfi-
cie mesial de ur primer molar permanente del lado opuesto, es
ti siempre acordada durante la transicién de denticidén mixta

o denticién permanente. El Onico momento en que el largo del
arco puede ser incrementado inclusive durante un tratamiento

ortodéntico es cuando los incisivos presentan una inclinacién
lingual anormal o cuando los primeros molares permanentes sc
han inclinado mesialmente después de una pérdida fuera de -

tiempo de los segundos molares primarios.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

A) DEFINICION,

Aparatos protéticos utilizados para substituir uno o varios -
dientes primarios ausentes, cubriendo la funcién masticatoria,
siendo auxiliar en la fonaci6n, cubriendo el aspecto estético
y conservando y manteniendo el espacio en el arco dental hasta

el momento del reemplazo por él1 o, los dientes permanentes.

B) CLASIFICACION.

Los mantencdores de espacio pueden ser divididos de la siguien

te -manera:

1.- Removibles fijos o semifijos,
2.- Con bandas o sin bandas.

3.~ Funcional o no funcional.

4.- Activo o pasivo.

5.- Ciertas combinaciones de los anteriores.

REMOVIBLES.

Los mantenedores de cspacio removibles poseen ciertas ventajas

definitivas como las siguientes:

Como son llevados por los tejidos, aplican menos presién a los
dientes restantes. Pueden ser funcionales en el sentido estric

to de la’ palabra. Debido al estimulo que imparten a los teji--
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_dos en-la zona defdentada, con: frecuencxa aceleran 12 erupcién
de los dientes qﬁe se encuentran aba;o de éllos. Generalmente,
son mas estét1cos que los mantenedores fijos. Resultan mds fi-
ciles de limpiar. Entre las desventajas tenemos su mayor depen
dencia de la cooperacién del paciente, la mayor posibilidad de
pérdida o fractura y el hecho de que el paciente tarda mds en

acostumbrarse a ellos cuando son colocados por primera vez.

La higiene bucal puede resultar un problema con los aparatos -
removibles si no son retirados y limpiados sistemdticamente. -
En ocasiones, una combinacidn de aparato fijo y removible es -
lo que estd indicado. La utilizacién de coronas parciales o to
tales con dispositivos para ayudar a la retencién del aparato

removible aumenta la eficacia funcional del mantenedor de espa
cio removible. Estos aparatos se convierten esencialmente en -
dentaduras parciales removibles, que exigen el mismo grado de
precisién y cuidado de los tejidos blandos, oclusidén, etc. que

se dan a los pacientes adultos que usan prdtesis.

CON BANDAS.

Existen buenas razones para usar mantenedores con bandas. Una
de estas razones es la falta de cooperacidn del paciente desde
el punto de vista pérdida, fractura o no llevar puesto el man-

tenedor.

Un uso de las bandas estd en la pérdida unilateral de molares
primarios. Aqui, ambas piezas a cada lado del espacio pueden -

bandearse y puede soldarse una barra entre ellas, o puede usar
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‘se ‘'una ‘combinacién de banda y rizo (figura I). A veces, en ca-
'sos unilaterales bastarin bandas @micas. Esto se verifica espe
cialmente en pérdidas tempranas de segundos molares primarios,
antes de la erupcidn del primer molar permanente. De ser posi-
ble deberi fabricarse la banda en el primer molar primario, Yy
deberd tomarse una impresién del cuadrante, con la banda en su
lugar, antes de extraer el segundo molar primario. Entonces, -
en el modelo invertido, se puede soldar un hilo metdlico al la
do distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal del al--

veolo del segundo molar primario.

Se extrae el segundo molar primario con el mantencdor de espa-
cio preparado para comentarse en el primer molar primario. Se
limpia con una esponja el alveolo para tener visibilidad, y se
ajusta el hilo para que toque la superficie mesial del primer

molar permanente, generalmente visible.

Cuando se examine al paciente y ya se haya perdido el segundo
molar primario, se deber& examinar en la radiografia, la lon

gitud y grado de doblado adecuado. Se coloca la banda en la -

(Figura 1).

Fig. ! Loe 3ipos Ce manicmezoras de erpacic es los

que ne utilicam bamcas.
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boca y se comprueba‘radiogrélicamente la‘posicién del hilo. en

el tejido perforado. (Figura 2)

PRIMER NOLAY PREMANENTS
s BARDA
~ ) BILO METALICO .

PRIMER MOLAR PERMANENTE

Flz. 2 Mamtegedor de es;ae1n fijo coa bamia, para guisar la srupeiéa de

FUNCIONAL. Up priker mol-" permasente.

Deberd resistir las fuerzas funcionales. Deberd cubrir los re-
quisitos de un buen mantenedor de espacio. Hay varios tipos de
mantenedores funcionales. El1 aparato deberd ser'diseﬁado para
que -imite la fisiologia normal. La ;imple unién de dos dientes

adyacentes al espacio desdentado con componentes metdlicos fir
mes podra propércionar 1a fuerza necesaria, aunque no satisfa-
ga las exigencias funcionales, siendo mejor colocar este tipo
de mantenedor que no colocar ninglin mantenedor de espacio. Pa-
ra impedir la aplicacién de cargas intolerables a los dientes

de soporte de acuerdo con las exigencias funcionales normales,
y en menor grado con los movimientos de ajuste labiales o lin-
guales. Es correcto mantener una relacidn mesiodistal constan-
te. Por este motivo uno de los mejores tipos de retenedor es -

el de banda, barra y manga. (figura 3)

Es importante revisar la relacién oclusal de trabajo y de ba-
lance, ya que el contacto prematurc en la zona del mantenedor

de espacio el desplazamiento de los dientes de soporte y su -



pérdida acelerada, asi la posibilidad de que el aparato se -

fracture,

NO FUNCIONAL.

Consta de los mismos componentes que el tipo funcional, o sea
coronas de acero inoxidable, pero con una barra intcrmedia o -
malla que se ajusta al contorno de los tejidos (figuras 4 y 5)
8i esto se disefia correctamente, el diente para el que se ha -
fabricado el mantenedor de espacio hace erupcién entre los bra
z05 de €1 mismo. En muchos casos se hace unpa corona. Por ejem-

polo: para la conservacidén del espacio del primer molar tempo-

ral.
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Figura §

En este caso, puede colocarse al segundo molar deciduo una co-
rona con una malla volada que se¢ aproxima a la mucosa y hace -
contacto con el canino temporal. Esto es menos deseable que un
mantenedor de espacio no funcional de tres unidades. En cual--
quier tipo de mantenedor no funcional, es menos adecuado que -

el tipo funcional descrito anteriormente.

Un tipo de mantenedor de espacio no funcional que permite ajus
tes menores para el control de espacios mientras que el diente
se encuentra en erupcidén ha sido diseflado por W, R. Mayne (fi-
gura 6). Utilizando una banda ortoddntica o corona completa de
metal para el primer molar permanente, un brazo veolado mesial

de 0,036 pulgadas hace contacto inicial con el primer molar -

temporal en erupcién y conducirlo mesialmente para crear espa-

Figura 6.

Viesy Ye3tidular en o]

Eoialo
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cio adecuado. Pueden hacersc ajustes menores en el segundo pre

molar en crupcidén, desplazindolo lingual o distalmente.

ACTIVO F1JO.

Si se nos presenta un caso (figura 7) en el que no hay lugar -
suficiente para el segundo premolar (inferior, pero existe es-
pacio entre el ler. premolar) en inclinacidn distal y el cani-

no, y el primer molar estd inclindndosc mesialmente.

En primer lugar se deberd construir una banda en el primer mo-
lar permanente. Se fijan tubos bucales y linguales a la banda.
Estos miden aproximadamente 6 mm. de ancho. Los tubos deberan

ser paralelos entre si en todos los planos y sus luces deberédn
dirigirse a la unién de la corona y de la encia en el primer -
premolar. Si se toma una impresidés de la banda y tuboes, con 1a
banda asentada en la pieza, y después se retira la banda. Se -
obturan los orificios de los tgbos con cera, para evitar que -
el yeso penetre en ellos. Se asientan las bandas en la impre--
sién. Se usari alambre de rizo que ird desde el punto de deten

cién hasta 3/32 de pulgada distal el limite anterior del tubo

Figura 7

SEGUNLC PRMMCLAR INFEMIOM

Fig. 7 Caso ea el quo ne presenta falta de espacio Para el serimdo
pramolar por taclimacidn distal del Primer prenolar, iquf ce
recurerar al eapacio.

ieberi
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sobre el molar.- Los Tesortes comprimidos tienden a volverse pa

sivos'y aiejercer 'presién reciproca en mesial sobre el premo--.-

"lar y en distal ‘sobre ‘el molar. (figura 8)

BAXDA, HILO T RESCRTES COKPRDMID(S
¥ SU LUGAR

Fig- 8 Mamtenedor o recuperador active fijo. Utilizado pars recupe-
rar el espacio pordido y quo pueds bacer erupcidn el sogundo preco -
lar en eclumifm mormal.

Para cementar las bandas, la pieza deberd estar limpia y seca.
El cemento deberd tener una consistencia similar a la del ce--
mento que usamos para cementar la incrustacién. Se recubre 1la
parte interior de la banda con el cemento. Con el dedo pulgar
apoyado en la parte oclusal de la banda y se empuja hasta su -

lugar.

La extremidad aserrada del adaptador se aplica al borde oclu--
sal de la banda. Se coloca una espitula lingual sobre el adap-
tador de la banda, y sc pide al paciente que cierre. Cuando en

durece el cemento se quitan los excedentes con un explorador.

C) REQUISITOS.

Los mantenedores de espacio ya sean fijos o removibles deben -
cumplir ciertos requisitos bdsicos para que satisfagan sus pro

pbsitos.



A continuacién se’ enumeran:

i

Debéréﬁ-mantenef la dimensiéh mesiodistal de-los dientes -
perdidos.
De ser posible, deberdn ser funcionales, al menos-al grado 

de evitar la sobreerupcién de los dientes antagonistas."

Deberdn ser sencillos y lo mids resistentes posibles para -

que secan eficaces durante la masticacidn.

No deberdn poner en peligro los dientes restantes mediante

la aplicacién excesiva de tensidn sobre los mismos.

Deberéin poder ser limpiados ficilmente y no {ungir como -
trampas para restos de alimentos, los cuales pueden aumen-

tar la caries y los tejidos blandos convertirse en patold-

gicos,

Su construccidn deberd ser tal que no interfiera en la -
erupcidén de los dientes y ¢l crecimiento de hueso alveolar
ni interfiera en funciones tales como la masticacién, ha-

bla o deglucibn.

D) INDICACIONES.

Siempre que se pierda un diente temporal antes de tiempo en -

que

éste deberia ocurrir en condiciones normales, y que predis

ponga al paciente a una maloclusidn, deberd colocarse un mante

nedor de espacio. En ocasiones, la pérdida de un diente ante--

rior pucde exigir un mantenedor por motivos estéticos y psico-



16gicos. No existen normas- definitivas para determinar’s

sultard maloclusién, debido a 1la pérdida prematﬁra‘@é'gn dien-"

te temporal, Pero existen algunos principios que déhéf n ‘ fﬁ’

"estudiados cuidadosamente antes de tomar una decisién.

'

Los dientes al estar desplazindose continuamente déntrbﬂdg ﬁﬁa,-
medio cambiante en crecimiento, estdn sujetos a‘diyersus prgF;
siones y en muchos casos se apoyan entre si. Esto esfi6~que su
cede en la relacién proximal de contacto y en el contacto oclu

sal de la funcién.

Cuando se¢ ha perdido prematuramente un diente temporal debere-

mos analizar los siguientes puntos:

I.- Si se ha perdido o trastornado el equilibrio. Esta pregun-
ta no siempre pucde ser contestada fdcilmente, ya que la -
pérdida de un diente en un medio en crecimiento y expan- -
51i6n puede ser diferente a la pérdida del diente después -
de haberse logrado el patrdén de crecimiento. Por ejemplo,
la pérdida de un incisivo superior o inferior de un nifio -
de cuatro a cinco aflos de edad que existen los llamados es
pacios del desarrollo se convierte principalmente en una -
consideracién estética. El espacio no suele cerrarse si la
oclusidn es normal. Puede ser necesario posteriormente cer
ciorarse dec que el diente permanente haga erupcidn oportu-
namente y que no sea retenido por una cripta ésea, una ba-
rrera de mucosa, que algunas veces sucede en casos de pér-

dida prematura, pero la colocacién del mantenedor de espa-
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cio quizd sea innecesaria como la arcada inferioer es la -
que estd contenida dentro de la otra arcada, la pérdida de
una unidad estructural suele exigir mantenimiento con ma-
yor frecuencia. Este es el caso de los segmentos posterio-
res, en los que ha sido trastornado el equilibrio, debido

a la pérdida de relacién de contacté proximal, y en que el
diente antagonista se encuentra ahora libre para hacer -
erupcidn hacia una posicidn inadecuada. Aunque exista un -
trastorno en el equilibrio del sistema estomatognidtico por
la pérdida de un diente temporal, deberdn considerarse al-
gunos otros factores antes de decidir la utilizacién de un

mantenedor.

Si se adaptarin las estructuras a las condiciones cambian-
tes en forma favarable o desfavorable. Uno de los atribu--
tos mis sobresalientes del organismo humano es su capaci--
dad para adaptarse a los estimulos ambientales. Genmeralmen
te, la pérdida prematura de un diente deciduo en los seg--
mentos anteriores, supecrior ° inferior no representa a un
problema, Los dientes contiguos asumen la carga de la oclu
si6n y la mucosa recubre el agujerc dejado por la extrac--
cién hasta que hace erupcitn el diente permanente. En oca-
siones el hueso quc llena esta zona puede ser muy resisten
te a la erupcidén del diente permanente y deberi ser obser-
vado. O la mucosa, al adaptarse a las exigencias funciona-
les y presiones ejercidas por el bolo alimenticio, puede -

tornarse fibrosa y mas resistente a la fuerza eruptiva. -
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exigiendo que el dentista haga una incisién en los tejidos
resistentes para permitir la erupcidn del diente. De esta
manera, pueden presentarse secueclas favorables y desfavora
bles. Si se pierde un diente temporal en los segmentos pos
teriores inoportunamente, un paciente puede presentar en -
ocasiones un hibito de proyeccidn lingual en esta zona que
sirve para mantener abierto el espacio. No todos los tics

musculares son favorables cuando se asocian con la pérdida
de un diente temporal. Lo que nos conduce al siguiente pun

to.

Si la pérdida de uno o varios dientes estimulara la funcién
muscular anormal o los habitos. Mientras que la pérdida -
prematura de los dientes temporales provoca actividad mus-
cular de adaptacién que sirve para conservar el espacio ne
cesario en algunos casos en los que ecsa actividad muscular
agrava la maloclusidn.

La aparicién de hibitos musculares tales como 1a mordedura
de 1a lengua o en carrillo, puede provocar mordida abierta
y maloclusidén. Los mantencdores de espacio pueden evitar -

este fendmeno,

Si serd suficiente la oclusién, a través de la accidén de -
plano inclinado de los dientes opuestos, para evitar la mi
gracién de los dientes hacia el irca desdentada. Esto se -
refiere a la pérdida de los caninos deciduos y el primero

y segundos molares deciduos. Como la morfologia cuspidea -

estd menos definida que en la denticidén permanente y como
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el contacto oclusal en pos1c1on céntrlca es s6lo momentd-

 1nterd1g1tadas con los dientes antagonistas mantendrdn el

c1o. Estos casos son excepcionales. Con la tendencia

; hac1a una mordxda borde a borde o un plano terminal al -

raz en los segmentos posteriores en las denticiones tempo
ral 'y mixta, hasta la pérdida de los segundos molares tem

porales, la interdigitacidén buscada es una entidad poco -

frecuente clinicamente. En realidad con un contacto cuspi

deo de borde a borde, el desplazamiento de los dientes -
contiguos al especio permite la interdigitacién de clase
II. Para evitar esto, los mantenedores de espacio son de

gran importancia.

Qué hace la pérdida prematura de un diente temporal al tiem
po de erupci6én del diente permanente en la mayor parte de
los casos la erupcidn del diente permanente se acelera y -
aparece en la cavidad bucal antes del tiempo en que hubie-
ra aparecido normalmente si los dientes temporales hubie--
ran sido exfoliados normalmente. Se ha visto que los prime
ros premolares han hecho erupcién en nifios hasta de siete
afios de edad, que es muy temporal., La utilizaci6n de un -
mantenedor removiblc sobre los tejidos en ocasiones estimu
la la erupcidn prematura. La erupcién acelerada del diente

permanente es un fenbmeno benéfico. A veces el alveolo del



n:una-red fibrosa cubriendo esta zo-

) habren paso al diente permanente -

raspar-el’ hueso resistente. Si los mismos dientes en los

tres segmentos restantes han hecho erupcidén y aun no apa-

rece clinicamente el diente para el cual se ha conservado
el espacio se puede pensar que el tejido entre el diente

y la boca puede estar retrasando su erupcidn.

Si ya existe maloclusidn, ;afectard al espacio creado por
la pérdida del diente temporal? La respuesta depende del -
tipo de maloclusién. En un paciente con deficiencia en 1la
longitud de la arcada, la pérdida prematura de un diente -
temporal puede significar el cierre réipido del espacio pa-
ra aliviar el apiiamiento en otro sitio. Esto, en realidad
puede ser un fendémeno benéfico. Si existe tendencia a malo
clusidén de clase II, la pérdida de un diente en la arcada

inferior puede aumentar la sobre mordida horizontal 'y ver-
tical, al mismo tiempo que las fuerzas musculares provocan
el desplazamiento de los dientes a cada lado del espacio.

con una maloclusidn de clase IIT incipiente, la pérdida -
prematura del incisivo superior puede significar la dife--
rencia entre una sobremordida horizontal normal y una mor-

dida cruzada anterior. En casos en que el nifio presente -
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contacto incisal borde a borde durante la oclusién y muscu

“latura :labial "activa, es. conveniente colocar un mantenedor

“de ‘espacio anterior. Estos son los cases en que generalmen

te no existen espacios entre los incisivos superiores, de
tal forma que las fuerzas musculares tienden a reducir la
arcada superior, y el maxilar inferior puede entonces crear
una mordida de conveniencia y deslizarse hacia el progna--
tismo en oclusién total, atrapando asi los incisivos en -~
erupcidén hacia el lado lingual. Si la maloclusién existen-
te se debe a una lengua agrandada o funcional lingual anor
mal, con presencia de espacios en toda la arcada, esto a-
fectaria a la decisién sobre la conservacidn del espacio.

Es muy posible que en este .caso no sea necesario mantener

el espacio.

Si ha de colocarse un mantenedor de espacio, de qué tipo -
deberd ser éste? Esto dependerd de la pérdida dentaria de
la edad del paciente, del estado de salud de los dientes -
restantes, del tipo de oclusibn de la cooperacién del pa-
ciente y de la habilidad manual y las preferencias del ope

rador.

CONTRAINDICACIONES.

La no utilizacién de un mantenedor de espacio estarid ligada al

estudio y observacién de los puntos mencionados en el inciso -

anterior, Aunque, se pueden mencionar algunos casos especifi--
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en - los cudiés:seria'recomendableino.utilizar mantenedores

de espacio.” ©

1.~

En:caso de‘ausencia congénita de segundos premolares, es -

‘provablemente mejor dejar emigrar el molar permanente ha-

cia adelante por si solo, y ocupar el espacio. Es mejor to
mar esta decisibn tardiamente que temprano, puesto que al-
gunas veces los segundos premolares no son bilateralmente

simétricos al desarrollarse. Algunos no aparecen radiogré-

ficamente hasta los seis o siete afnos,

Cuando los incisivos laterales superiores faltan por cau-
sas congénitas, los caninos desviados mesialmente, casi -
siempre pueden tratarse para resultar en substituciones -
laterales de mejor aspecto estético que los puentes fijos
en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor podia ser dejar

que el espacio cierre.
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MALOS HABITOS

Ldas consecuencias nocivas de estos habitos son obvxas ‘uno “de -

los servicios de mids valor que el Clrugan D ntzstn, puede dar,

por medioc de la ortodoncia preventiva.e. xnterceptlva, es elimi
nar los malos habitos antes que produzcan;un perJuxClo 1rrepa-

rable a la denticidén en el desarrollo,

1. SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS
ETIOLOGIA:

VSu‘efiologia puede ser debida por un factor psicol6gico que -
‘sonllas posibles causas de presiones desequilibradas y dafiinas
que pueden ser ecjercidas sobre los bordes alveolares inmaduros
Y sumamente maleables y también de cambios potenciales en el -
emplazamiento de las piezas y en oclusiones que puedan volver-
se, francamente anormales si continfian estas hibitos largo -

tiempo.

También puede ser debido a una mala alimentacidén en la lactan-
cia,

Correccidn del hibito de succidén del pulgar y de otros dedos.
Cuando el nifo visita al Dentista por primera vez con un hibi-
to activo de dedos, deben contestarse varias preguntas. Existe

algGn dafo visible en la oclusi6n? 8i no lo hay, es probable -

que la duracién, frecuencia e intensidad de hébito sca insufi-



ciente para causar perjuicios y no es necesario .darle mdyor,ig
portancia, debe planearse un' examen periédico para estarisegu--:

“ro de’que no se empeorari la situacién.

Una franca discusién del problema con el nifio beneficia muchas
veces. Pero generalmente es inGtil llamar la atencién del hadbi

to directamente.

Si existe una lesidn definitiva causada por hibitos y la acti-
vidad muscular perioral asociada, siendo los prohables facto--
res causales, debe obtenerse una historia clinica‘detallada, -

preferible sin la prescncia del nio.

Sobre la base de esta informacién de los padres, el bentistn -
debe decidir sobre la accidn a.desarrollar. Si el hdbito del -
dedo estd acompafiado de una gran cantidad de sintomas de un -
comportamiento anormal, debe considerarse primero el aspecto -
psiquidtrico. Si el nifo es mentalmente normal y si la coopera
cién de los padres estd razonablemente asegurada pueden reali--

zarse los procedimientos interceptivos.
TRATAMIENTO

CONSTRUCCIONES DEL APARATO.

Para evitar la succidn del pulgar y otros dedos:

En la primera visita se toma una impresidén en alginato y se sa
ca un modelo, si los contactos proximales son estrechos en la

zona mesial y distal del primer molar superior es aconscjable



cdlocar;alambres,para separar en esta misma visita.
“Al”igual- que en-la‘construccién de mantenedores de espacio, es

‘necesario. adaptar coronas de acero cromo directamente en la bo

ca o bandas de ortodoncia, é€stas son mis comunes.

Una ‘vez que quedan adaptadas las bandas, el paso siguiente con
sistird en tomar una impresidn con las bandas en la boca, ya -
sea con alginato o con madelina, mis tarde se retirarin de 1la
boca las bandas y se colocan en la impresién y hacemos un va--

ciado en yeso, sobre el que pasaremos a construir nuestro apa-

rato.

El arco palatino se construye con un alambre de acero de un mi
limetro de didmetro. La base con forma de "U" se adapta desde
mesial a nivel del borde gingival del primer molar hasta el es

pacio entre el canino y el molar.

En este punto, se dobla el alambre en dngulo para llevarlo pla
no cruzade del paladar hasta ¢l otro espacio entre canino y -
primer molar del lado opuesto y siempre manteniendo el mismo -
nivel gingival. Es importante no seguir el contorno del pala--
dar en el otro espacio del canino y primer molar se dobla el -
alambre hacia atrds a lo largo del margen gingival hasta la co
rona del segundo molar. Este arco base debe estar pasivo cuan-

do se coloca en el modelo,

La otra parte consiste en espolones y asa del mismo alambre, -
el asa sec extiende hacia atrds y arriba en un adngulo de 45° -

con el plano oclusal. El asa no se proyectard posteriormente -
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mas alié—de‘unarlinea que pase por distal de los primeros mola

- TCS.

Los. dos brazos de esta asa central se continfian y se doblan ha

cia el paladar de manera que lo toquen suavemente.

Luego se solda el asa con soldadura de plata y fundente a la -
barra principal. Entre las dos proyecciones del asa central se
solda una tercera proyeccidén hacia adeclante con la misma angu-
lacién. Una vez hecho esto, se solda la barra principal a las

coronas o handas de los primeros molares.

Después se limpia y se pule, quedando listo para comentarlo. -
Al probar el aparato en la boca del paciente se debe asegurar,
que los incisivos inferiores no se ocluyan contra la proyeccién
anterior del espoldn, y doblarse hacia atrds contra el paladar.
Se aislan los dientes pilares, se limpian y secan, una vez se-
co el aparato se cementa en su sitio, haciendo que el nifio muer

da y lleve asi ¢l aparato a su posici6n.

El exceso de cementos sale inmediatamente y se retira de cinco

a diez minutos después con un raspador.

Después al paciente sdlo sec le dice que el aparato es para apre
tar sus dientes. En ningdn momento se le menciona que sc estd -
tratando de romper el hdbito. Se espera que en la casa sec le di
ga lo mismo. Si hubiera una tendencia a la r rdida cruzada lin-
gual en los molares, s¢ puede expander la barra principal antes
de cementar el aparato. El alambre tiende luego a t&mar su for-

ma primitiva, desplazando al primer y segundo molar hacia bucal.
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Déﬁpués de.colocar el apafato;1§e~1§ dice Al paciente que tar;
‘dara ﬁnos dias en(aéostﬁmbfdrse; Qﬁe'féndrﬁ algunas-dificulta-
des para limpiar los alimenfcs,del aparato 'y que debe hablar -
despacio y con cuidado con ias barras que cruzan el paladar, -

no se debe mencionar el dedo.

Dentro de los aparatos removibles para la succidén del pulgar u
otros dedos, estin cl de trampa con punzdén, éste es un instru-
mento reformador de hdbitos que se utiliza como un recordato--
rio, afilado de alambre para evitar que el nific se permita con
tinuar con su hibito. La trampa consiste cn un alambre coloca-

do en una placa de acrilico tal como el retenedor Hawley.

Las trampas sirven para:

I.- Romper la succién y la fuerza ejercida sobre el segmento -
anterior.

2.- Distribuir la presidn también a las piezas posteriores.

3.- Recordar al paciente que estd entregindose a su hidbito.

4,- Hacer que el hdbito se vuelva desagradable para é1,

Otro de los aparatos es la trampa de rastrillo, éste puede ser

tanto fijo como removible, también se construye de la misma -

forma que el anterior, peéro éste lleva pGas romas o espolones,

que se proycctan de las barras transversales., Las pdas o espo-

lones dificultan no s6lo la succién del pulgar, sino también -

los hdbitos de empuje lingual y deglucidn defectuosa.
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A 10; inconvenientes al hablar desaparecerdn a la semana, que-
dandb durante todo el tratamiento algin impedimento para ha-
Slar‘correctaménte. La dieta serd blanda durante los primeros
dias.

Alguhos nifios se quejardn de que es dificil tragar, después de
dos dias o tres que pasa, el periodo se ajusta, la mayoria de

los chicos estin enterados de la razén del aparato.

Cada dos semanas se debe examinar al paciente. En la mayoria -

de los casos el aparato se usa de 16 a 20 semanas.

Un periodo de tres meses de ausencia total del hidbito del dedo
es un buen seguro contra la recidiva. La mayoria de las veces,
el hdbito desaparcceri después'de una semana de uso. Después -
de tres meses se cortan los espolones, si no hay signos de re-
currir al hdbito tres semanas después se corta el asa posterior
y tres semanas mis tarde se retira el resto del aparato. Si hu
biera una tendencia al retorno del hibito es aconsejable dejar

por lo menos, una parte del aparato durante un largo tiempo.
Si existe otro hébito combinado, como la interposicidén de la -
lengua, se modifica el aparato y se deja mucho mis tiempo.

2,- SUCCION Y MORDIDA DE LOS LABIOS.

ETIOLOGIA:

Su etiologia también puede ser por causa de un factor psicoldgi-

co.
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0 como consecuencia del abandono del hdbito de succionar el -
pulgar o también como una actividad compensatoria como resulta
do de-la sobremordida horizontal y de la dificultad en cerrar

los labios durante la deglucidn.
TRATAMIENTO

CONSTRUCCION DEL APARATO.

Existen varios procedimientos para la construccién del aparato
para el hdbito de labio. El método descrito en seguida es se-

gin el Dr. T. M. Graber.

Se toman impresiones en alginato del maxilar superior e infe-
rior y se hace el vaciado en yeso. Para mayor facilidad al ma

nejarlos se¢ montan en un articulador de bisagra.

Se puede utilizar coronas de metal o bandas de ortodoncia en -
los dientes pilares. Ya que estén adaptadas las coronas o ban-
das en la boca se toma una impresidén y se¢ hace un vaciado en -
yeso, se adapta un alambre de acero de un milimetro por lingual
desde el diente pilar hasta el espacio entre el primer molar -

temporario y el canino, o entre el canino e incisivo lateral.

Se puede eclgir cualquier espacio interproximal para cruzar el
alambre hacia labial, dependiendo del espacio que quede al ar-

ticular los modelos.

Después de cruzar la superficie oclusal se dobla al nivel del
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margen labial gingival de los incisivos y se’lleva puesto. ‘'Se
lleva alambre a través del espacio hasta el pilar; contactando
suavamente las superficies de los premolares. Se observa cuida-
dosamente que la porcién anterior del alambre (porcidén labial)
no toque las caras linguales de los incisivos superiores cuando
ocluye. Si esto sucediera se debe doblar el alambre para ocu--
par una posicién mis hacia gingival. E1 alambre estdra separa-
do dos o tres milimetros de la cara vestibular de los incisi--
vos inferiores, para permitir sus movimientos hacia adelante.

Después se le puede soldar un alambre auxiliar igual a la ante-
rior a la altura del cruce y llevarlo seis u ocho milimetros -

hacia gingival.

Se dobla y se adapta por fuera'de la encia, paralelo al arco -

principal, doblindose y soldidndolo en la misma forma del otro

lado.

La parte paralela del alambre debe estar alejada aproximadamen
te tres milimetros del tejido gipgival. El arco principal se -
solda a las coronas o bandas y se prueba todo el aparato para
evitar una posible interferencia oclusal o incisal. Se limpia,

se pule y asi queda en condiciones de cementarlo en la boca.

Si se han utilizado coronas metdlicas se les habrd hecho el -
corte y la correspondiente soldadura para establecer el correc

to ajuste gingival de acuerdo a lo anterior.

La porcién labial se modifica al agregarle acrilico entre los

dos alambres, esto reduce la irritacién de la mucosa del labio inferior.
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La mayoria de los aparatos se usan aproximadamente de cuatro a
nueve meses, esta aparato debe de reducirse gradualmente antes
de retirarlo. Lo primero que sc¢ saca es el alambre auxiliar vy

luego, después de varios meses, el resto.

Particularmente cuando ha habido apifiamiento y retrusién de -
los incisivos inferiores no se debe apurar en retirar el apara

to, es aceptable un periodo dec ocho a nueve meses de uso.

3.- DEGLUCION ANORMAL (HABITO DE LENGUA)

ETIOLOGIA.

Este héibito a menudo acompafia o queda como residuo del hdbito
de succién de dedos, pero también puede ser causado por amigda
las hipertréficas o hipersensitivas. Cuando el nifio traga nor-
malmente sus dientes entran en contacto, los labios se cierran
y la lengua se mantiene contra el paladar, en la parte poste--
rior de los dientes anteriores. Cuando las amigdalas estln in-
flamadas y dolorosas los lados de las bases de la lengua rozan

los pilares y las fosas inflamadas.

Esto produce dolor y por un movimiento reflejo, la mandibula -
desciende, los dientes quedan separados y la lengua se coloca

entre ellos durante los Gltimos de la deglucidén. Por eso el do
lor de garganta origina la formacién de un nuevo reflejo de de
glucién y los dientes se acomodan a la nueva presién adicional

que es aplicada, aqui se desarrolla la mordida abierta.
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CONSTRUCCION ‘DEL APARATO. PARA EVITAR LA INTERPOSICION DE LA -
LENGUA. i e :

El aparato usado para evitar la ihtefposicién de la lengua es
una variacién del apérnto para la succién del dedo descrita an
teriormente, tiende a forzar la lengua hacia abajo, de manera
que formen una especie de barrera con puntas detrfs de los in-
cisivos inferiores durante el contacto oclusal de los dientes

posteriores se asegura una efectiva barrera a la interposicién

de la lengua.

Desde que el andlisis del hdbito de interponer la lengua demes
tra que clla estd siempre baja y no se aproxima al contorno -
del paladar, como ocurre normalmente, el aparato para evitar -

la interposici6én de la lengua debe intentar dos cosas.

1.- Eliminar la proyeccidn anterior enérgica y efecto a manera

de émbolo durante la deglucién,

2.- Modifcar la postura lingual de tal forma que cl dorso de -
la misma se aproxime a la bdveda palatina y la punta haga
contacto con las arrugas palatinas durante la deglucidén vy

no se¢ introduzca a través del espacio incisal.-

Para lograr estos propdsitos es mejor climinar la barrera que
‘cruza el paladar y el asa posterior del aparato, para evitar -

la succién de los dedos y modificar el disefio de estribos.

Se toma una impresién con modelina o alginato de ambos maxila-

res con las bandas ya adaptadas en la boca de los primeros mo-
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lares y'ée méhtan los q°$ ﬁodc}os de_trabajo en un articulador
cdmﬁﬁ. KRN e

Se adapta~uﬁa,barra lingual ‘de un milimetro de acero inoxidable
comenzando en un costado del modelo, siguiendo el margen gingi
val hasta el canino, la barra debe tocar las superficies lin--
guales mds prominentes de los segundos y primecros molares, lue
g; se ocluyen los modelos y se dibuja una linea con lapiz en -
el modélo'superior hasta el canino del lado opuesto. Esta 1li-
nea marca la relacidn anteroposterior de los bordes incisales
mandibulares con respecto al maxilar superior. Se adapta al -
marco bisico siguiendo el contorno del paladar por lingual de
esta linea hasta llegar al canino del lado opuesto. Se dobla -
la barra y se lleva hacia atrds siguiendo el margen gingival -

en forma similur al lado opuesto.

Desde que se coloca el aparato para corregir una mordida abier

ta no interesa la oclusidén en este momento.

Sin embargo, mis adelante a medida que se reduce la mordida -
abierta, se debe asegurar que la porcién anterior del arco y

sus estribos no interfieren en la oclusidn.

Después de construir el arco cuidadosamente en posicién pasiva
cuando se coloca en el modelo superior, puede darse forma a -
los estribos. Se utiliza la misma medida de alambre del arco,
lo comlin se hace con tres o cuatro proyecciones en forma de 'V
de manera que se extienden hacia abajo hasta un punto por de-

tras del cingulo de los incisivos mandibulares, cuando los mo-
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delos estan en oclusién, Sin embargo, no debe de haber contac-
to efectivo que pueda interferir en la erupcidn, esos dientes,
después que la proyeccidén en "V" han sido construidas, de mang
ra que sigan el arco, son soldadas a &ste con soldadura de pla
ta. E1 arco mismo es colocado en los modelos y soldado a las -

bandas o coronas.

Después de limpiarlo y pulirlo estd listo para colocarlo en la
boca del paciente y establecer la correcta circunferencia peri

férica de las coronas o bandas.

Siempre que se usen coronas de acero cromo, la mordida abierta

es aumentada temporalmente, debido a la interposicién de éstas

Esto es eliminado dentro de la‘semana, el paciente no puede in

terponer més la lengua en ¢l espacio incisal.

El dorso es forzado contra ¢l paladar y la punta pronto encuen
tra que la posicidn mds cdmoda, durante la deglucidn, es contra

las arrugas palatinas,

Estos aparatos deben usarse mias tiempo que el de los dedos, de
pendiendo de la gravedad del problema de la mordida abierta se
requiere de cuatro a nueve meses para la correccién auténoma -~
de la maloclusidn. Todos los aparatos no tienen éxito por ellos
mismos y en algunos casos e¢$ necesario procedimientos ortoddn-
ticos completos. Si el Dentista ha cuidado de la seleccidn del
caso y ha estudiado el problema cuidadosamente para estar segu
ro que estd tratando un hibito de interposicién lingual con -

una maloclusién basal, si coloca el aparato lo suficientemente
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. que erupcionen.los dien-

e forme, 'sus.esfuerzos tendrin el me

“ETIOLOGIA.

a) Hipertrofia de los turbinados causadas por alergias, infec-
ciones cronicas de la membrana mucosa que cubre los conduc-

tos nasales.

b) Tabique nasal desviado o con bloques del conducto nasal.

c) Adenoides agrandados.

Como el tejido adenoidal o faringeo es fisiolégicamente hiper-
pldstico durante la infancia, no es raro que los niios de cor-

ta edad respiren por la boca por esta causa.

CONSTRUCCTON DEL APARATO.

El protector bucal consiste en una hoja de acrilico que se lle

va durante la noche entre los labios y los dientes.



Puede ‘usarse:para mover los inéisi o 7 obtenién-

dose - la fuerza por activacidn de 105 musculos usa cuando:

se desea aumentar la ton1c1dad de 105 musculo los labios“y -

cara, generalmente se usa para 1a estxmulac;én de la resplra--

cibén nasal.

MODO DE CONSTRUCCION

Las impresiones deben de ser cuidadosamente tomadas y deben in-
cluir todos los tejidos hasta el repliego mucogingival. Los mo-
delos deben articularse de acuerdo a la oclusidn céntrica del -

paciente,

Se coloca yeso sobre los modelos en oclusién, para quitar todas
las retenciones que se encuentren cn los espacios interdentales

y entre los dientes superiores ¢ inferiores.

Ya preparado el modclo disefiamos con un ldpiz nuestro protector
bucal que debe llegar hasta la unidn mocogingival superior e in
ferior y terminamos el protector. con acrilico de polimerizacifn
rdpida, haciéndole llegnr hasta el diseio se pule perfectamente
poniendo especial cuidado en los bordes y estard listo para colo

carse,

MODO DE APLICACION

El paciente debe ser instruido gradualmente haciendo que la lle
ve durante la primera semana una hora o dos antes de acostarse,

y aumentando progresivamente cada dia,
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Al fihal}deﬁlai'r1mera se ana. debe usarla toda 1a noche quizéds

‘omunmente el paciente

1nlmolest1as.

la“completa colaboracién

'ffdel nino y de sus: padres,‘ ise desep:queﬁel uso de este apara

to’ tenga ex1to. SR
§.- FONACION ANORMAL
ETIOLOGIA.

Se debe principalmente a la posxc1on de los dlentes y la rela-

cién de los tejidos de soporte.

Y como consecuencia de una mala adaptacién funcional'a la malo

clusidén dentaria.

TRATAMIENTO.

Se tienc que recurrir con el Foniatra.

6.- MASTICACION INABECUADA

ETIOLOGIA.

Se debe principalmente por dientes con caries, o por una res-

tauracidén alta o dientes faltantes o en una mala posicién.



TRATAMIENTO

Obturacién de eso

Ties, desgastc selectivo, prg

todoncia correctivai

- ETIOLOGIA

~L5 postura es la expresion de los reflejos musculares, princi-
palmente. de origen propioceptivo, y como tal, un hdbito suscep

“tible de cambios y correcciones.

EJERCICI0S MUSCULARES.

Estos ejercicios pueden ser un auxiliar en 1la correccidn mecé-

nica de la maloclusidn:

Por ejemplo, sucede con frecuencia que un nino de sicte u ocho
afios de edad presenta incisivos superiores ligeramente con pro
tusidén y separados., Los procesos normales de crecimiento y de-
sarrollo generalmente corrigen esta prominencia temporal. Para

ayudar a la correccidén autdénoma y para evitar el restablecimien
to de hdbitos anormales de labio y de lengua que pudicran acen

tuar 1la deformidad, se rccomiendan ejercicios labiales senci--

llos.

Las caracteristicas mis obvias de este tipo de problemas son -

hipotonicidad y flacidez del labio superior, entonces se le en



. mis que-pheda; -

superio

Este ejéréiciq;seAdebe’pract car de’quince-a treinta minutos -

por dia durante cuatro -a-cinco meses ep'los,casos de labio su-

perior corto.

Cuando existe una protusién de los incisivos superiores puede
usarse el labio inferior para aumentar el ejercicio del supe-
rior. Se extiende primero al labio superior en la forma des--
crita, luego se coloca por fuera del borde del labio inferior
haciendo la mayor presibén posible. Esta clase de ejercicio -
proporciona una fuerza de retraccién sobre los incisivos supe

riores y aumenta la tonicidad de ambos lados.

Es muy eficaz en los respiradores bucales y en aquellos que no
juntan los labios durante el reposo. Un minuto de treinta minu
tos por dia es necesario para conseguir algin resultado en las
maloclusiones de clase 11, divisidn 1, con excesivo entre cru-
zamiento vertical y horizontal y con anormal funcidén muscular

perioral. Estos ejercicios son muy importantes antes y durante

el tratamiento ortoddntico.

Muchas veces se examinan los pacientes antes que estén en con-
diciones para colocar los aparatos, Estos ejercicios diarios -
de los labios tienden a equilibrar la accidén deformante de 1la
funcidn muscular anormal compensatoria unida a la maloclusidn,

y aumenta la tonicidad y la accion de contencidn de los labios.
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El ejercicio llamard la atencidén del nifio sobre la protusién -
de los incisivos superiores. Estando atento a su problema serd
més cuidadoso de desarrollar actividades que probablemente pue

dan causar la fractura de estos dientes.

En los casos de una maloclusidn de clase 11, divisidén I en de-
sarrollo, el tocar un instrumento de viento puede ser un proce

dimiento de ortodoncia interceptiva.

El aumento de las necesidades de una intensa actividad muscu--
lar cumple la misma finalidad de los ejercicios de soplar para
aumentar la tonicidad labial. Sin embargo, cualquiera que sea
el ejercicio que se utilice debe tener la suficiente frecuen--
cia, intensidad y duracién por dia y durante un considerable

periodo de tiempo, para que se consigan efectos benéficos.
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CONCLUSIONES

En base a la investigacién y prictica, he podido constatar que
muchos de los problemas existentes en el paciente adulto, ta--
les como: Maloclusiones, disfunciones, anomalias, y la mids co-
min, caries, hubiera sido posible tratarlos a su debido tiempo
e interceptar cualquier irregularidad, si se-hubiesen tomado -

medidas preventivas.

Esto es muy importante, ya que las medidas preventivas e inter
ceptivas, s6lo son posibles cuando se hace conciencia y se co-
noce los limites de tiempo normal en que se desarrollan estos

fendémenos.

El tratamiento dental correcto del nifio en desarrollo requiere
que se utilicen todas las medidas preventivas posibles para -
"que sc dispongan de todas las oportunidades para alcanzar su -
pleno desarrollo; ya que sec reconoce que muchas de las maloclu
siones de la dentici6n permanente son debidas a la falta de -
atenci6én inadecuada de los dientes primarios, es esencial la -
aplicacidn diligente del concepto de un cuidado temprano, regyu

lar y adecuado de los dientes de los nifios.

Para prevenir maloclusiones debemos mantener la longitud del -
arco, por lo que los mantenedores de espacio serdn de gran ayu
da dentro de la ortodoncia preventiva e interceptiva. Y recor-

dando que el mejor mantenedor de espacio es el diente.

Es obligacidn de los padres que cuando el nifto de mis de tres
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selleve al:Cirujano -
Dentista para que &1 tome las medidas necesarias para-su trata
miento.

Los malos hibitos son muy peligrosos en les nifios, ya que si -
no se atienden a tiempo traerdn como consecuencia una mal oclu

sién y aparte deformacién en los maxilares.

También es importante que el paciente infantil coopere con el

tratamiento, ya que de eso depende su futura denticibn, ~ CoT
También debemos mencionar:
- Ningdn mantenedor de espacio puede igualar al diente natural.

- Es importante conocer la cronologia de la denticidén para asi

dar un buen diagnéstico.

- En ausencia de algunos dientes y con la ya no lejana erup- -
cién de los dientes permanentes se fabricard un aparato par-
cial removible, el cual deberd ser de un material plistico -
para que tan pronto hayan erupcionado los dientes se elimine

el acrilico.

Nunca fabricaremos aparatos removibles pequefios por el riesgo

que tiene el nino de tragirselos.

Y tampoco debemos olvidar que las primeras impresiones que ten
ga el nifio respecto al dentista dependerd de su comportamiento

futuro frente a su tratamiento y el cuidado de su cavidad oral.
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