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INTRODUCCION

Este trabajo tiene por objetp reunir d4atps generales e im-
portantes que se encuentran dentro de una rama de la Odnntnlug(a,
estamos hablando de la ™ Ortpdpncia Preventiva * .

En esta tesis incluimos tratamientos vy méindns preventi-
[]=1-2% clasi#i:acioﬁ, indicaciones y contraindicaciones.

Otro punto importante a tratar es conpcer, asi como entender
el desarrollo psl:olé%i:c de 1lps nifips, ya Que la Ortodoncia Pre-
ventiva esta encaminada a estos debemos tener conocimientps cuan-
do menos generales de las etapas por las que atraviezan los
nifos y que pueden ser determinantes para lograr é&ito en nues-

tros pusibles tratamientos.



CAPITULO I

HISTORXA DE LA ORTODOMNCIA



HISTORIA DE LA ORYODONCIA

l.a Ortodoncia es una de la ramas mé; jovenes de la Odontolo-
gia. Sus origernes se remantan a la ébn:a de HipdErates; sin em-
bargos ng fus sino hasta hace aproximadamente 20 anos cuando co-
menzd su evolucidn cientifica. For esla misma razdn se le conoce
como una cisncia joven, que Se encuentra pasande por una proyec-
:id% ascendente y can un futuro imposible de delimitar, ya gue
tiene importantes avances dentro de la investiga:i&n cientifica y
te:nu]c%ica.

Definimos la Ortodoncia como la rama de la Odnntulngfﬁ que
tienen por ochbjeto el estudio, la preven:lﬂh y la :Drreccid% de
las annmé]f%s de pnsic!dﬁ de los dientes y alteraciones de la
oclusidn  de los maxilares y por ende de la armonia dento maxilo-
facial, durante la ;paca del creciniento, con el fin de estable-
cer la oclusiéh ¥ funciones bucales normales, gue conduciran al
equilibrio de las proporciones y a la estetica facial.

Et.  E£STUDIO : comprende dentro de la ortodoncia el estudip
del sujeto narmal en las diversas egocas de su crecimiento , de-
sarrollo 3 evolucidn para poder establecer gque tal paciente tiene
un desarrollo anormal o presenta tal n-:ual anomalia. Se debe co-
nucer perfextamente lo normal, sobre bases cientificas. lips inte-
resa conocsr las «tapas del crecimiento, pues tomamos al nino  en
uria é;cca prolcngada de su vida Que puede ser desde los primeros

afos hasta 10s 25 o mds anos. La cronologfa de la oclusion puede



ser temporal,mixta o de transicidn ¥ 1a permanente. La u:lulién
temporal, va desde los tres anos hasta los seis anos en la cual
hay gue conocer au relacidn y desarrollo normal. La octusidn de
transicidn va de los 7 a los 12 anos y es llamada oclusida de
transicidn o mixta,porque se toma al n{fo cuando tiene dientes
temporales Yy permanentes, en una occlusicn gue no es temporal ni
definitivajim sclusién permanente sera aproximadamente entre los
13 y 1os 14 afnos, la cual se completara posteriormente a los 16 o
18 afios con la erupcié% de 1ps terceros molares siempre y cuando
se presenten.
’ Estudiamds las chusas gue producen ‘l1as anomal:’us. para tener
una arienta:iﬁh cientifica dp las wismas, es decir el mecanismo
de porque se produjeron ( etlnlugf% )5 remontandonos & sSus ante-
cespres ( herencia ) causas hereditarias, o las producidas en el
periodo de gecti:iéﬁ en eliclaugtro materno (*pre - matales ) o
causas cpngenltsi,y'lls causas gue pueden actuar dosde ol naci-
miento hasta 1a fecha de nuestro examen ( post-natales ) o causas
udquirldqs.‘ Sabiendo o conoclendo las més importantes causas
etiqlo’gi:as, sera una forma de poder detectar tactores predispo-
nentes de muchas énam;li’as, redlizardo una prnveﬁclu’n de las mis-
mas.,

LA PREVENCION ; Prevenir, quiere decir evitar ¢on anticipa-
zidn un dafio © un perjuicio.

Esto es de la esfera del odontologo general, del dentista de

la familia, que es guien primero es consultado por 1o0s padres y



quien primero observa ¥ trata al nino desde sus primeros dientes.

A el corresponde tener presente Yy transmitir a laos padres,
el cuidado de la boca del nino, el valor e importancia de l1a ‘cu-
racion . consarvacidh vy obturacidn de los temporales, evitando y
aconsejando su no extraccion prematura Yy, ante la inminente ne-
cesidad de efectuar una 2xtr>al::io,n, colocar un mantenedor de @s-
pacic, para mantener e! equilibrio dentario, evitandn el cierre
del espacioj obsarva:ldﬁ de los habitos, cuyas consecuencias
cuardo persisten, son deformaciones dentomaxilares, coms chupar-
se el dedo, el labio, la lengua, e} carrillo etc... descubrir la
inser:iéh baja de unbfrenillo, cuya persistencia tréera un diag-~
tema ¥ malpos!ciéh de 1os otros dientes; ya implantados en las
arcadas, :annlngfa de la eruptlén, retardo en su erupciﬁn o per—
sistencia en su caida.

Muchos de estos factores preventivos escapanlﬁn poco al or-
todoncista, pues ya es consultado cuando la anomal{a eséa presen—
tej por suerte la gran divu!ga:ié% de hoy en d{a, claro esta en
las grandes ciudades, se ha logrado uma hayor y mejor prevem:iu‘n
de la salud dentaria.

LA CORRECCION: - Tenemos ya 1= anomal {a denté-maxilar ini-
ciandose o instaladaj que entra en 1la corre::ln?\. Comprende el
conocimiento ¥ apli:a:ié; de todas las terap;uticas Yy recursos
que puedan utilizarse para reducirlas, llevando los dientes a las

2 L
arcadas maxilares a la normalidad de relacion y oclusion.



ORIGEN DE LA PALABRA ORTODOMCIA

El terwino ™ Ortodoncia " es, sin lugar a dudas, el mas uti-
lizado vy difundido mundiaimente para denominar dicha disciplina.

Etimologicamente, proviene de * Ortox *, pretijo griego: de-
recho, Yy dé " Dontox * o sea diente: diente derecho. Desde luega
la palabra no expresa suficientemente la complejidad de lo que
esta especialidad encierra y hasta der(a ocasionar un error de
interpretacidn en el sentido de que no se alude al propio eje del
diente, sinc a la :orreccidﬁ de las . desviaciones de posiclén e
implanta:16; de 1os dientes en 11as arcadas., Otras palabras tam-
biéh utilizadas son las de " Ortopedia dentaria *," Ortopedia
dentomaxilar * vy ultimamente " Ortopedia dento-maxilo-facial",
por ser la ortopedia la rama médica que corrige las deformidades
del cuerpo humano, y con el agregadn de dento maxilo facial, para
recalcar su efecto.

IMPORTANCIA DE SU ESTUDIO

De la definicion Yy su analisis, ya ha surgido la importancia
que tiene su estudio en la Odnntolngfa y por sobre todo su apli-
ca:lék.

Existen tres puntos de vista en los cuales radica su impor-
tancia estos son : El Profesional, Clentifice y Soccial.

EL PROFESIONAL: la ortodoncia para poderla ejercer correcta-
mente y honestamente, requiere de estudio propins »y practica

ssistencial. Considerads como una materia clinica de dificil ma-



nualidad, hasta no hace muchos afips,no presentaba €l panorama de
atraccion que hay ejerce sabre los profesionales, asi coma la di-
vulgacion de sus beneficins no era completa ni conornida,

CIENYIFICO: 1los extraordinarios progresps gue el estudio de
ta Drtodoncia ha tenido en los ultimos setenta anogs, con el adve-
nimiento de Angle, su sencilla, grandipsa y hasta hoy mundialmen-
te vigente clasificacidn de la n:xusid%, su aparatolngfa y sus
inumer ablies discipulos que fueron perfeccionando, 135 investiga-
ciones biomecanicas de Gppenhelim, las conclusiones de Schwartz,la
radicgraf(& extraoral de - los ultimos tiempos, la cedalometria
que nns relaciona huesos wmaxilares con dientes ¥y todo en conjunto
£sn el craneo, hace gue tengames una ayuda diagnostica de in~
diseutible precisich.

Con estas principales consideraciones, se pretende hacer re-
saltar 1la importancia de cantar con una preparaci&ﬁ adecuada can
el fin de ejercer la ortodoncia como ya se mencion&’cun honesti-
dad.

50CIAL: Anteriormente y wuy pacos ahns atras, el problena
que tenfa <! nifio era solo ! la carles dental} no habiendase en-
+ocado desde el puntao de vista oficial el problema do las malfor-
maciones maxiiares. Pero fue a partir de Angle, el genio de la
ortodoncia, de sus rursos de post- grado, de sus libros el en-
foQue © importancia que en toda ) mundo se le empezo a  dar

gue ha ido evolucionando sorprendentemente.



DIVISION

En general ¥y como ya se ha dicho anterioruente, se divide la
Ortodoncia en : Preventfva, Interceptiva , Correctiva y Contenti-
va o de Mantenimiento.

La Ortodoncia Preventiva: como ya se aclara, se trata de
evitar anticipadamente un dafo o perjuicio. Cuenta con un extra-
ordinario panorama de trabajo. La prevencidnh en Ortodoncia es o
debe ser r2alizada por el practico general, el dentista familiar,
que €s quien observa y revisa al nino desde temprana edad y debe
conocer correctamente la :rnnn!agfﬁ Yy la oclusidﬁ temporal,
mixta y permanente y sus principales indices gque le diran del de-
sarrsllo de dichos maxilares. Debe asesorar 2 los padres sobre la
importancia del tratamiento, abturacioh Y :nnservacién de las pi-
ezas temporales, la apli:a:ifn de fluor, etc... Debe conacer ,
abservar si e) nino acostumbra algun habito que pueda alterar la
normalidad bucal. El desequilibrio respiratorioc tambien nos causa
algunas complicaciones, en el caso del] respirador bucal por. obs-
truccion nasofaringea, vegetaciones adenoides, ponlipos, etc., re
sultan ser un gran numera de pacientes en la ortodoncia, que de
haber sidc atendidns’opurtunamente no tendr{an mayores problemas.

Otra anomalfa muy frecuente es la presencia de caries prema-
tura en los dientes temporales ogasionado por la ingestién de le-
che con exceso de azucar,por 1o que llegan solicitando extra:cié}
prematura de estos dientes, pensando los padres que son dientes

rd
que saldran nuevamente. Y esta extiraccion prematura es una de las



causas mas frecuentes, de las anomalfas de desarrollc de los
maxilares ¥ gue posteriormente traeran falta de espacio para los
permanentes. La solucicn del prablema cansistird en la cologacidn
en e} espacio dejadn.nnr la extraccion de un simple dispositivo
que se llama mantenednr de espacio. Otro caso muy ¥frecuente es la
presencia de dientes retenidos y no detectados por &) odontologe
esto traera posteriormente la  imposibilidad de erupciﬁh a los
permanentes. Otro casp es la presencia de dientes supernumerarias
par ejemplo presentes entre jos incisivos,o en palatine y que es-
to aocasiona la mnlpust:idﬁ dentaria.

Otro problema es la p}esen:ia de un frenillo labial con in-
serclidn baja que provoca un diastema y la consiguiente mal posi-
cidn de los Jaterales y demas. Presencia y persistencia de dien-~
tes temporales YA estando erupcionados 1bs permanentes, tambie%
presencia de restos radiculares de los temporales gue actuan {n-~
tertiriendos en la normal evolucidn b pnsiciﬁh de ios perma-
‘nentes. En 219unos casas nd nos expllicamos o1 por gque de no darle
importancia a estos aspectas pues serfan de mucho valor preventi-
vo @ interceptivo.

CGrtodoncia Correctiva @ es por supuesta la gue estudia y
aborda la carre:cié% de las anomal{as instaladas, atilizando to-
dos los recursos, todas las terapéhtlcas, para lograr su #in
primgrdial: el reestablecimiento de la n:luslén normal, el egui-

1ibric armdnico de la cara asi como la relacidn labio dentaria.



Ortodoncia Conectiva o de MHantenimiento! es la parte de la
ortedoncia destinada & mantener y asegqurar, las correcriones
efectuadas. por el profesional durante el tratamiento correctivo
y durara hasta tanto se reestablezca la fisiologfa o consolida-

-~
cian osea normal evitando asi gue se produzcan las residivas,
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EMBRICLOGIA

Existen 2 entidades que ambas son completamente diferentes,
pero que a su vez se encuentran intimamente relacionadas;esto en
el crecimiento y @l desarrollo.

El crecimiento es un aumento de tamane y el desarrollo es el
progreso hacia l1a madurez,y cada uno de estps procesos se valen
uno del otro y siempre llevando un patrfn murfngenéti:o. €1 pro-
ceso triple se trata de la autmmultiplicacién, diferen:ia:ign Y
organlzaciéh cada uno de ellos Segun su naturaleza, La cuarta di-
mensich en este procespg es el tiempo.

Este crecimiento y el proceso del desarrollo varian conside-
rablemente durante las dos principales etapas del ser humano.

Durante 1la etapa prenatal,el aumento de estatura es del or-
den de S000 veces,mientras que splo existe up aumento de 3 veces
durante todo el periodo postnatal,el aumento de peso se dice que
es de 6 500 000 de veces el del ovulo hasta el nacimiento ¥ solo
20 vetes desde el nacimieptp hasta la madurez. En el periodo
postnatal este ritmo de crecimiento también esta presente.

Al  f£inal del cuarto mes se ha duplicadn el peso del nino al
nacer. Si el crecimiento continuara al mismo ritmo el tamano del
ser humanpo seria astrondmico. Aun si solo proyectamos un aumento
absoluto de 3.5 kilogramos durante los primeros 4 meses postnata-
les,un hombre pesariﬁ 450 kilogramos y mediria 15 metros de alto

a los S0 anfos de edad. La nbtencién de las praoporciones humanas
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normales,no es solo un proceso de disznu:idB de crecimiento. Los
tejidos crecen a diferentes ritmos,y en distintos tiempos. E1
crecimiento del craneo termina a temprana edadjno asi el creci-

miento de las gonadas.

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEQ,CARA Y

CAVIDAD BUCAL

l.a vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en 3 pe-
ricdos @
1.- Periodo de Huevo tde la fecundacion hasta el fin de
los 14 dias)
2.- Periodo Embrionario (del dia 14 al dfa 58&)
3.- Periodo Fetal ({aprox. del dia 56 hasta el dfa 270

del nacimiento)

PERIODO DE HUEVO
Este periode dura aproximadamente 2 semanas y consiste pri-
mordialmernte en la segmenta:ién del huevn y S5u insercidn a 1a pa-
- red del uterp. Al final de este periodo el huevo mide 1.5 mm de

largo y ha comenzado la diferencia:ién cetdlica.

PERIODO EMBRICNARIO
’ I
veintiun dfas despues de la concepcion,cuando el embrion hu-
mano mide solo 3 mm de largo la cabeza comienza a formarse. En

N L
este momento, justamente antes de la comunicacion entre la cavidad



bucal y el intestino gprimitivo,la cabeza esta compuesta princi-

palmente por el prosencefalo, se convertira en la prominencia o

giba frontal,nue se encuentra enciwa de 1a hendidura bucal en de-

sarrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente se encuentran

los procesos maxilares rudimentarios. Existen pocos indicios en

este wmomento de que estos proceses migrarén hacia 1a linea media

Y se unlré; con los componentes nasales mwmedios y laterales del
proceso  frontal. Bajo el surco bucal se encuentra un amplic arco
mandibular., La cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso

frontal),los 2 procesos maxilares y el arco mandibular en conjun-

to se denomina estomodeo.

Entre la tercera y la octava semana de vida intrauterina se
desarrpnlla la mayor parte de la cara, Se profundiza la cavidad
bucal primitiva, y se rompe la placa bucal,compuesta por des ca-
pas { el revestimiento endonddrmico del intestino anterior y el
piso e:tndérmi:o del estomodeo ). Durante la cuarta semana,cuan-
de e} embrion mide S mm de largo, es facil ver la prnl\feracian
del ectodermp a cada lado de 1la prominepcia frontal. Estas pla-
cas nasales, o engrosamientos, fcrmarfa posteriormente la mucosa

de las fosas nasales y el epitelio oitatorio,

tas prominencias waxilares crecen bhacia adelante y se unen

con la prominencia frontal nasal para formar el maxilar superior.
k4

Como los procesos nasales medios crecen hacia abajo mas ra-

pidamente que los procesos nasales laterales, los segundos na

contribuyen a las estructuras que posteriormente forman el labio

superior.



La depresin% que se forma en la linea media del labio su-
perior ge llama philtrum B indica Ia linea de unidn de 1os pro-

cesos nasales medios y maxilares.

El tejido primordial que fnrmar§ ia cara se observa facil-~
mente en la quinta semana de la vida., Debajn del estomcden y los
procesos maxilares, gue crecen hacia 1a linea media para formar
las partes laterales del maxilar superior, se encuentran 1as cua-
tro sacos faringenos ( y posiblemente un saca faringeo transito-
rio ) , gque forma los arcos ¥y surces brangquiales. Las paredes la-~

terales de la faringe estan divididas gpor dentro y por {uera en

arcas branquiales. Solo los dps primeros arcos reciben nombress
estins son 1 maxilar interior ¥y el hinides. Los arcas estan divi-
didos por surcos identifigadns por un nimern. Las surcas bran-
gqulales son inervados por nucleos eferentes viscerales especiales
del sistema nervinsn central. Estos tambidn activan los musculos
viscerales. £l desarrolloc embrionarip comienza en realidad tarde
despues fjue el primordio de otras estructuras craneales, ojos,
mustylos etc... y3 se han desarrnllade. £En este momentd, apare-
cen cvondensaciocnes de tejido mesenguimatosn entre estas estruc-
turzs ¥y alrededor de ellas, tomando una farma Que reconocems co-
mo el erinea. El tejido mesenguinatoso tambiéh aparece en la zona
de Jos arcos branguiales. En la gquinta semana de vida del embridn
humano se distingue facilmente &l arco del maxilar inferior, ra-
deando el aspecto caudal de la cavidad bucal,

Durante las sigui-

entes dos o tres semanas de vida enbrionaria desaparece poca a
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poco la escotadura media gue marca la unign del primordioc, de tal
maneraque en la ortava semana existe poco para indicar la rengn
de uniéh Y fusid%.

El proceso nasal medio y los procesps maxilares crecen hasta
casi panerse en contacto. La #usléﬁ de los procesos maxilares su-
cede en el embridn de 14.%5mm durante la septima semana. Los 0jos
se mueven hacia la linea media.

El tejido mesenguimatoso condensado en la 2ona de la base de
del craneo, asf como en los arcos branquiales,se convierte en
gartilago, De e¢sta manera, se desarrolla el primordio gartilagi-
noso del craneo ¥y condrocraneo. iLa base del craneo es parte del
condrocraneo, ¥ se une en la capsula nasal y las capsulas 6ticas
a los lados., Aparecen los primeros centros de osificacicn endo-
condral, siendo reemplazado el cartilageo por huccc, de&jando solo
las sin-condrasis , o centrns de crecimiento cartilaginosas.,

Al mismo tiempo aparecen las condensaciones de tejido mesen-
gquimatoses de! cranec y de la cara, y comienza la formacién  in-
tramembranosa de hueso. Al igual Que ccn el cartilago, existe una
cordensacion de tejido mesengquimatosc para formar el periostio.

Ademég, las suturas con tejido mesenguimateso en prolifera-
cid% permanecen entre el hueso.

Al comienzo de la octava semana, €] tabjque nacal se ha re-
ducido aun mi}, la nar{z es m;s praminente y comienza a formarse
el pabe!lu; del oido.

Al final de la octava semana, €] embrion ha aumentado  su
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longitud cuatro veces. Las focetas nasales aparecen en la purciﬁ%
superior de la cavidad bucal! y pueden llamarse ahora narinas. Al
mismo tiempo, se farma el tabique cartilaginasg, a partir de ce-
lulas mesengquimatosas de la prominencia +frontal y del praceso
nasal media., Simultaneamente, se nota gue existe una demar cacifn
aguda entre los procesos nasales laterales ¥ maxilares ( conducto
nasolagrimal) . Bl paladar primaric se ha formado y existe comu-
nicacién entre las cavidades nasal y bucal; a través de Jas coa-
nas primitivas. &1 paladar primario se desarralla y forma la pre-~
maxila, el reborde alveolar subyacente y la parte interior del
labio superior. Los bpjas, sin parpados, camienzan a desplazarse
hacia @e! plano sagital ﬁediu. Aungue las mitades laterales del
maxilar interior se han unido, cuando el embrtéh tiene 18 mm de
longitud, el maxilar Janferior es aun relativamente cortoe. Ey re-
conocible por sv forma al final de la opotava semana de la  vida
intrauterina, En este momento la cabeza empieza a tamar propor-

cianes humanas,

PERIODO FETAL

Entre 3a octava y decimosegunda semana, el feto triplica sua
longitud de 20 a 60 mmi se forman y cierran ilos parpadps ¥y nari-
nas. Aumenta de tamano el maxilar inferior, y la relacid% antero-
posterior maxilomandibular se asewmeja a la del recien nacido .

Harn sucedido grandes cambios en ias estructuras de la cara.

Peroc los cambias observados durante estos 3os ditimos  tri-
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mestres, de la vida intrauterina, 1lamado arbitrariamente perioda
fetal, son principalmente aumento de tamano y cambios de propor-
515;. Durante la vida prenatal, el cuerpo aumenta de peso wvaries
miles de millones de veces, pero del nacimiento a la madurez socla

aumenta 20 veces.



CAPITULO IIX

ETAPAS DEL DESARROLLO



17

EYAPAS DEL DESARROLLO

TEORIA PSICDANALITICA

La teorfa psicaana]ftica gira en tarnp a tuestinneg sobre la
emn:iéﬁ.la motivacion vy las actividades psfquicas. En esta teorfa
se 1llama la atencidh a los deseos,suefos,fantasias y temores na
sblo como temas leg{t&mos para entender el camportamiento humang,
sins escenciales para tal proposito. Freud supuso gque tpdc con~
ducta estaba motivada y gue los motivos primariaos eran los impul-~
s05 sewxvales,los agresivos y 1os de supervivencia. El hecho de
que la gente no reconozca el papel de los desens sexuales ¥y agre-
sivos come instigadores primordiales de la conducta se debe a gue
ia mayor parte de tales wmotivos son tnconscientes. Tales motivos
pugnan por expresarse mediante e) simbolismo,actos de olvida,
errores y en los casas més graves a traves de sintomas.

Uno de 1os apartes mas notorios de Freud y que siguen gene-
rando controversia es lo relacionado can la formacidp de la per-
spnal idad. Freud sostenf& que yYa desde la infancia,ins ninps te-
n{an impulsos sexuales y agresivos activns. Los intentas del ningc
para dar satisfaccion a eses instintos basicos formaban segqun
Freud el 4uﬁdamentu de 1ps conflictos } predisposiciones Jni:as.
que se irfan repitiendo de continuo durante el resto de ia vida.

E€sta orientacidn quité’atencinn a los ahos adultos, pera mo-~
tivd et desarrolio social » emptivo durante la ninez.

Para Freud los componentes de 1la personalidad son 3 el
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élln,el Ye y el superyo. El ello es la fuente de los instinkos vy
los {mpulsos,es la fuente primordial de la energ(a psfqui:a que
existe ya desde el nacimiento. El ello opera sin tomar en cuenta
las constricciones que {mpone 1a realidad.

For otro lado,el yo es la provincia que se ha logrado formar
con todas las funciones mentales gque tienen gue ver con la reali-
dad. E1 yo incluye la percepcié%,la memoria,el juicio,la percola-
cioh de sf ¥ las rapacidades linguisticas.

€u proposito primordial es gratificar los impulzns de esto
dentro de las circunscripciones de la realidad. El superyo que
aparece posteriormente en la infancia,esta constituido por las
prohibiciones referentes al comportamiento moral y abarca los
ideales sobre los propios recursos como persona moral.,

El superyo esta menos orientado a 1a real)idad gque el yo aun-
que no esta tan apartado de la percnlacién consistente cumo lo
esta el ello., £l yo se encuentra a menudo en la pnsi:i&n de te-
ner que expresar los impulsos del ello sin ofender al superyo.

El ello,el yo y el superyo se desarrollan siguiende una se-
cuencia evolutiva.

i.as etapas evolutivas descritas por Freud denotan su insis-
tencia en el papel de 1la sexualidad como fuerza impulsiva. Cada
etapa se refiere a un periodo en la vida,dande hay una determina-
da zona somatica gue tiene importancia sexual sobresaliente. La
teur(& psicosexual de Freud abarca las etapas @ oral,an&l,+£lica,

latente y genjital, En zada una de estas etapas existe un modo
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. .
unico de gratificacion sexual que se transforma en actividad +71-
sica,relacjones sociales y desarrollo de las capacidades.

En tada una de estas etapas,perp sobre todo en las 3 prime~

ras,existe un conflicto inevitable entre los deseos del nino y

las normas culturales,
Para Freud,el proceso de socializacion €s fuente continua de

tensidn,pues las necesidades del individun nuedan frustradas ante

las metas sociales.
El entasis primordial de la tebrra esta en la persona. En la

ninez,e} individuvo pasa segun Freud por camhios predecibles y

pautados de exgrésiﬁh de los motivas y d¢ pensanignto. €1 ambien-

te durante la nifiez se percibe como retacion con las personas que
facilitan o inhiben la gratificacic? de los inpulsps, Freud para

. - .
explitar las consecuencias de la interaccion persona-ambiente em-~

p!eg la ncci&% de 1dentif(cac15n. Mot ivados por el amop,el temor

- Prd Id :
© Ja admiracion,los nin0s emulan activamente las caracteristicas
de quienes cuidan de ellos e fnternalizan Ios valores de esas

personas, Mediante esa jdentificacidn es como los ldeaies de las

padres se convierten en las aspiraciones de los hijos. Es tambiéﬁ
mediante 1la interaccion del niho Y sus padres #n torno a un con-

s
junto especifico de asuntos vitales ! alimentacion,control de es-

$fnteres y educacidn moral como se forman 1as fuerzas y conflic-
tos bisicos de 1a personalidad,ya en ta aduitez,!a persona Ffun-
deacuerdo con una recapilulaciﬁn de los temas de la ninez,

lawn

ciona
pers Freud no tomd en cuenta ninguna adaptacian continuada a
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nruevas situaciones ambientales.

Freud describe el comportamiento humano de la siquiente for-

Principio del Placer.- Es probable que el primero de los
llamados principios sea,aquel del hombre como un animal gue bus-
ca placer,perc no como un deber,sind gue motivado como en tado
acto a tener un desen de buscar placer y en lo mas posible evi-
tar el dolor., Par eso el hombre trata de hacer sus actos la mas
tlacentern posible. Entonces llevar una existencia placentera es
up principio fundamental para Freud; pero solo describe como ac-
tua ¢! hambre y a0 necesariamente porgue actua asi’, Para Freud
.plarer o telicidad no son tanto una meta sinp en todp caso la

fuerza motivante en 1a existencia humana.

€1 Instinto.~ El conceptn del instinto es fundamental pues
en los trabajos de Freud se expresa la idea de que el hombre
vinop al mundo yva equipado con ciertos instintos. Alguaes instin-

tos se van presentando segun las necesidades corporales.

Zonas Erpgepas,- Otra de las ideas principales de Freud es
la de las zonas eragenas,alqgunas veces llamadas erntcgéﬁi:a;. Es
zona eropgena cuatlgquier parte del cuerpo humano en gque S& una la
piel externa con 1la interna,una 2ona gue puede tener potencial
para provocar sensaciopes placenteras y sensuales cuando &s mani~

pulada. Esas sensaciones pueden ser innatas o haberse desarrolia-
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do despues. Si el hombre puede producir placer manipulando las
zonas erogenas,no es dificil explicar su conducta pervertida en

el marco freudiano de referencia.

Secuencia Evolutiva.- Se usa deliberadamente el termino se-
cuencia para describir como sigue Freud,el desarrallec del hombre
Y Su perapnalidad desde el hacimiento hagsta la edad adulta,

La secuencia denota gque el fenomeno esta determinado geneti-
camente con la impllcacid%.ademi% de que si no interfieren con el
desarrcllo condiciones anormales,es exactamente igual en todes
los hombres.

Mas aJn,la secuencia evolutiva sique muy de cercta el descu-
brimiento y utilizacian de las zonas erangenas. La persohalidad de
un  individuo se va a conformar segun progresa;se cOmpara £On ana
pared que se va formando con ladrillos,de uno en uno, La base es
inmutable vy,Jlo que es mas;limita y restringe lp que pueda cons-
truirse sobre ella. Si el cimiento del muro es debil,ha sido mal
construide D es irregular,los ladrillos que sobre el se calpquen
unicamente recibiran apoyo en propur:iéh coan la fuerza de la es-
tructura gue 1os sustenta. Se pueden mpdificar un poco los deta-
11es en &) muro,asi como gran parte de las personas cambian se-
9un van creciendo.

Terminada de exponer la annlngfa,retnmaremos a los 5 prime-
ros ands de vida como absplutamente esenciales en la 4urmacid%

del individuo.
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Las fasez & #tapas dentro de la teor{a psicuanalfti:a adn

las siguientes

ETAPA ORAL

La primer secuencia en presentarae se desarrplla en la =zona
erogena de la borca,que dura desde e} nacimiento hasta los 18 wme-
ses mis © menos. Se caracteriza por una especie de hiperactividad
en la regi;n de la boca.

Durante 81 primer afn de vida,el nino invierte gran cantidad
de tiempo en actividades de 5uc:£5n,y en responder con mavimien-
tos de boca a muchas ¥y diferentes clases de estimulacign. Inciuso
en 1los primeros ¢fas de vida, los bebes llevan sus manitas a la
boca,y cuando Sson capaces de jalar objetos,invariablemente se las
llevan a ia bpca. Deacuerda con Freud,los bebes durante este pe-
ricdp incorporan buena parte de su mundo circundante a través de
la bocajFreud supone gue la regiéh de 1a boca es el canal por el
que el bebe obtiene Jos placeres mas grandes de la sensaciéh. Ya
avanzada la etapa oral,la in:urpnracié% deja lugar a la agresié}

asi comp 1a mardido desplaza a la succidn.

ETAPA ANAL
El segundo periodo psicosexual postulado por Freud,es la
etapa anal que empieza poco despues de terminado el primer ano de
vida,y que es el modo dominante an gque vive el niho hasta gue al-

canza lps 3 o 4 anbs de edad.
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Al igual que en la etapa anterior,Freud le da wucha impor-~
tancia a aspectos noptorios como  1a fnteraccion madre~hijo. Pues

en esta ébu:a es precisamente donde la madre entrena a su hijo

para gue controle sus ss+interes,entrenamienta en el cual s pro-

ducen numerosos contactos entre madre @ hijo con respecto a  los

éxitos vy $racasos de!l minoc. A io largo de este pericdo hay muchas
opartunidades para que la madre premie 0 castigue a su hijo,dea~
tuerda a los avances gue el nino presente en e entrenamignto.

Freud supone gue las dificultades ocurridas entre @} periodo

anal de desarrollp,ejerten sus propias consecuentcias especiales,

segun €1 trato que se de a las nuevas habilidades y gustos gue

presenta el nifa.

Los nifos aprenden durante este pericdo & discriminar las

reacciones gue sus padres presentan ante 21 hecho de gue retengan

o expulsen las hecesi puede decirse tambien gue abtienen un re-

forzadnr gracias a su habilidad recien descublerta para producir

gran placer o disgusto 3 sus padres,

£1 control estricts de 105 hablios de limpieza del niko o el

tratamiento tosco de suS errores a este cespecto dara como resul-

tado,deacuerdn con la teoria freudiana una personalidad obatina-

da,pulcra, fuertemente controlada o deficiente en la capacidad de

relajarse 7y participar en nuevas experiencias.
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ETAPA FALICA

Freud estaba convencido de gque los ninos descubren gue los
genitales producen placer entre &1 tercers y guintas ano de edad,
durante la etapa t+dlica. Tambien crela que la mayorfa de los ni-
nos se masturban . Los psi:élogus contemporaneos estan de acuer-
do en gque muchos lo hacen., Segun Freud, 1las fantas{as durante esa
etapa establecen el criterio para una crisis global, EIl nino ama
excesivamente al progenitor del sexo ppuesto y siente intensa ri-
validad hacia e) progenitor del mismo sexo. En el ciaso de !a mu-
Jjer, este conflicto se llama complejo de Electraj en el vardn el
conflicts se llama complejo de Edipo. Estna nombres provienen de
los personajes 9riegos, legendarios que tuvieron conflictos dra-
mgticns de este mismo tipa.

Primero analizaremos la situacion angustioza delnifo.El hijo
ama a la madre porque satisface sus necesidades. Al inictarse su
conciencia sexual, dirige sus fantasias sexuales hacia ella, se-~
gun dice Freud. El1 nific desea a la madre para si mismo y percibe
al padre como un rival, Desea incluso la muerte de su padre y $o-
menta fantasias de asesinarlo. Tarde o temprana, el nino empieza
a preocuparse, Que sucedera si el padre, mas grande y fuerte,
contrataca. El nino siente especial temor de ser castrado,l}o cual
lo privarfa de la {uente de placer., Para eliminar esta aterra-
dora. posibilidad ;el niho reprime el amor que siente por la ma-

dre y se j{dentifica con el padre ( lucha por hacerse como el ),
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tediante esta maniobra,el nifo elimina la amenaza del padre
y obtiene grati“ca:ién indirecta de susz {impulsos sexuales. En
otras palabras, identificandose con el padre,el niho comparte en
BsU lmagina:lc‘n los privilegios sexuales de su padre. Esta identi-
+i:a:16% tiene consecuencias de largo alcance,segun Freud. Permi-
te al muchacho adoptar caracter{sticas masculinas de persocnalidad
Y superego del padre.

Las nifias afrontan una crisie sintlar aproximadamente en el
mismo estadio de su desarrollo. Al igual nue el hijo,la hija ama
a la madre por satisfarer sus necesidades. Durante la etapa $31i-
ca,1la nina descubre que posee una cavidad en lugar del pene,orga-
no sexual mas deseable. Da por heche que en algun tiempo pnseyé
el organo,pero gue lo perdid porque la castraron. Culpa 3 la ma-
dre de esta desgracia y su amor por ella empieza a disminuir. Pa-
ra alcanzar control sobre el organo que tanto estima,la nifa
transtiere temporalmente su amor a su padre. Freud no pudo expli-
car adecuadamente porque la hija debfa reprimir su amer por el
padre,ni la razon de su identificacion con la wadre,porque la ni-
na adoptaba una conducta femenina propia de su sexo y adoptaba el
superego de 1a madre. Con el tiempo,Freud decidig que @1 amor por
el padre y la rivalidad hactia la madre sencillamente desapale:(an
poco a poco, A diferencia de la identificacion del nifo con el
padre, ia identificacion de 1a nina con la madre es relativamente
debil. Segun Freud ta ausencia del pene explica muchas deficlen~

tias de caracter de la mujer., Debido a esta priva:io’n lag mujeres
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adoptan ciertas caracter{sticas de personalidad,como envidia e

interioridad,y no logran asimilar normas vigorosas de moralidad.
ETAPA DE LATENGCIA

Freud pens5 que despues de la etapa +41ica existe una espe-~
cie de periodo de reposo antes del siguiente cambio importante en
&1 desarrollo sexual del! ninp. El nifio ha llegado presumiblemente
a cierta solucidn preliminar de !a crisis edipica,asi es Que pcu-
rre cierta calma despues de la tempestad. Ademas caincide con el
ingrespo a la escuela y esta nueva actividad absorbe completamente
sus energfas. Hay que notar que este periodo contuerda con el pe-
riodo deserito por Piaget sobre las operaciones caoncretas,un pe-
riodo durante el cual ocurre un progresp tonsiderable de habili-
dades cognocitivas,sugiriendo la posibilidad de existir una al-
ternativa del desarrollo interpersonal y emncional por una parte
y del! desarrollao zognocitivo por la otra. Cuando el uno esta en

un periodo de rapida transicicn,el otro puede estar como latente.
ETAPA GENITAL

Presente aproximadamente de los 12 ants a los 18. Las cam-~
bfos que se oreran en 1os organos genitales durante la pubertad
despiertan de nuevo la energfa sexual del nino y ocurre dentro de

ese periondo una forma m3c madura de apegn sexual.
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Desde el principio de esta etapa,los objetos sexuales del
nino son las personas del sexo opuesto,tal vez los profesores O
los idolas,o sus companeros mayores. Freud da importancia al he-
cho de que no todo mundo recorre este periodo comoc un amor madu-
ro heéeterosexual. Algunas personas no resuelven completamente el
conflicto edipico y tienen por consiguiente confusidn de identi-
ficacicn para afrontar las energf}s sexuales gque se despiertan en
la adolescencia. Otras personas no han tenido una etapa oral sa-
tisfactoria y por consiguiente no tienen una base de la relacion
amorosa primaria,{o la confianza basica para expresarlo} lo cual
tambien obstaculizara la plena solucidn de los conflictos de 1la
pubertad. Por tanto,aunque la secuencia misma sea fija,cada expe-
riencia individual en los diferentes momentos de la secuencia
marcara una diferencia importante en la adaptacidn general.

Hoy en dfa,la mayor¥a de los psicologos evolucionistas no
dan gran importancia a las etapas psicosexuales tales como las
describif Freud, aunhgue muchos reconocen la impoartancia de la se-

cuencia de la maduracidn que es la base de estas etapas.




CAPITULO IV

DESARROLLO PSICOLOGICO
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DESARROLLD PSICOLOGICO

E!l opdontologn aque guf% con exito a 10s nirMds por Uuna oxpe-
riencia qdontqiﬁsi:a comprende gue un nifo normal pasa por  un
cracimiento intelectual vy +isico detinida.

Comprends también que el niso estg adguiriendo constantemen-
te habitps,dejandolos o modificandolos. Este cambivo es quizas una
razoh para que la reaccitn del nino en el consultorio pueda dife-
rir entre una consultz y ptra. Cada niro tiene un ritmo y un es~-
tilo de crecimiento. No hay dos ninos ni siquiera en la misma fa-
milia,que se desarrallen exactamente en el mismo patrdn.

Todos 1os gue trabajan con ninGs deben comprender gue la
edad psi:ciéglca no siempre corresponde a su edad crnnclégica.

La edad crannl&gica tiene relativa importancia para el odon-
tologo, la psicolé%ica ¥ la #isioldgica deben ser consideradas en
el diagnd%tico de 1os problemas de la conducta vy tambi€n en el
plan de tratamiznto.

Existen datos suficientes para sugerir que aun antes del ox-
cimienta obpperan mecanismos sencillios de aprendizaje. No hay duda
que 21 aprendizaje asociativo simple progresa desde el instante
del nacimiento. Mediante el aprendizaje,el infante se sensibiliza
a experienclias especiticas v se cnndi:inna a8 los sucesnos ambien-
tales.

Intancia y anos de pirinps.~ Muchos de los aprendizajes oncu-
rren durante los 2 primeros andos de vida. Sin embargo el nino a

esta edad tiene poca o ninguna capacidad de entender Ya necesidad
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de un examen o tratamiento de sus dientes,ni el odontologo puede
comunicarse eficazmente con el. Aun Sin cooperar,los examenes bu-
cales Yy ciertos tratamientos pueden ser llevados a cabo en ninos

— . s
muy pequenns en forma eficiente y sin sedarcion.

Dos anos de edad.- A las 2 ados de edad 1os nifbps difieren mu-
chisimo en su capacidad de comunicarse,saobrée todo,porque existe
una diferencia considerable en el desarrollo del vocabularioc a
esa edad. A los 2 afbs el vocabulario varia entre 12 y 100 pala-
bras.

Si el nino tiene un votabulario limitado, la cnmunicacién se-
r; dificil,por esta razén es posible terminar con exito el traba-
jo &n algunos ninos de 2 anos,mientras que en otros la cooperaci-
6% sera limitada. A menudo se dice que el nino de 2 anos esta en
la ‘“etapa precooperativa®, Prefiere el juegn sclitario,porque no
aprendié a jugar con otros ninos. Es demasiado pegquenoc para lle-
gar a 2] con palabras splamente . Debe tocar y manejar los obje-
tos para captar solamente su sentido.

A esta edad ] odontologo debe permitir que el nihAp sostenga
el espejo,huela la pasta dentrifica o sienta la taza de goma. Al
hacerlo el ninc tendra una mejor idea de lo que el odontologo es~
.ta intentando hacer. Al ninc de 2 anes le suele intrigar el agua
y el lavado. Coms a esta edad temprana el nino es timido ante la
gente ¥y los lugares nuevos,y le resulta dificil separarse de sus
padres,casi sin ex:epcid% debe entrar acompanado por uno de los

padres al consultorio.
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Tres ahos de edad.~- Con el nino de 3 ahos el odantologo pusde
habitualmente comunicarse y razonar durante la experiencia odon-
tnléglca. Tiene un gran deseo de conversar y a menudo disfrutara
contando historias al odontologo y sus asistentes. En esta etapa,
el personal ndontnngicu puede camenzar a utilizar el acercamien-
to positivo con el nino. Sin embargo es bueno senalarle los fac-
tores positivos antes gue los negativos con ninos de cualguier

edad.

En particular el nifo mas pequeho tendera ha hacer lo que se
le indica que no haga. Ninos de 3 ahos de edad y menores,en Si-
tuaciones de stress o cuando se les lastima,estan fatigados o
asustados, automaticamente se vuelven a su madre o sustituto para
consueln,apoyo y seguridad. Tienen dificultad para aceptar la pa-
labra de otro para cualquier cosa ¥y se sienten mas segurps si se
permite que el padre permanezca con ellos hasta que conozcan bien

al personal y los procedimientos.

Cuatro anons de edad.- El niho de 4 anos de edad por lo comén
escuchard con interes las explicaciones y narmalmente,respnnders
bien a las {ndicaciones verbales.

Los ninos de esta edad pueden tener mentes vivaces y pueden
ser grandes conversadores,aunque tlenden a exagerar en su conver-
sacioh. En algunos casos el nino de 4 anos toma actitudes desa-

fiantes de malas palabras. En general son pacientes cooperadores.
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Cinco anos de edad.- El nine de 5 anos de edad esta listo
para aceptar las actividades grupales y la experiencia comunica~
toria. A esta edad,las relaciones personales y sociales estan
mejor definidas y el nine no suele temer dejar a su madre g padre
en la sala de recepci6n. Si el nino de S anos ha sido preparado
correctamente no tendra miedo a experiencias nuevas. L.os nihos a
esta edad suelen estar muy orgullosos de sus ropas Yy sus pertenen~

cias y responden bien a los comentarios sobre su aspecto personal

Seis anos de edad.- A los & ahos de edad la maynr(a de las
ninos se separan de los lazos estrechos con la familia. Sigue
siendo una etapa de transicién importante y ansiedad considerable
El nifio de & anos es un nifio que se encuentra cambiando.

Las manifestaciones tencionales alcanzan un pico a esta edad
que pueden concluir en grites,violentas ravietas y golpes a los
padres.

A esta edad suele haber un marcado incremento en las respues-
tas temerosas.

Algunos ninbos a esta edad temen los daros a su cuerpo. Por
ello .un ligero rasguno o la vista de sangre pueden producir una
respuesta desproporcionada a la causa.

Con la correcta preparacién para la experiencia odnntulégica
se puede esperar,sin embargo,que el nino de 6 anos responda de

manera satisfactoria.
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MANEJOQ DE LA CONDUCTA DEL NINO EM EL CONSULTORIO DENTAL

€1 é&itn de la practica Ddontn!déica en los nidos depende no
s0lo de las habilidades técnicas del odontologo,sino tambien de
la capacidad que tenga para lograr y mantener la couperacid% del
infante. La maynr‘a de lps nifics se esfuerzan por ser cooperado-
res,en estos casos el profesional debera apoyar su conducta,sin
embargo cuanda un nino no coopera,dicha conducta debera ser modi-
ficada y controlada.

La visita al odontologo provncar& un cierto grado de aprehen-
sidh o ansiedad, esto es mds comun en el nino preescolar quien
puede experimentar no solo temdr de posible dolor o dano y miedo
a ln desconocido sino tambi;} un temér de separacién de 1a madre.
Un nino puede responder a una visita odnntoldéica por una domina-
cid% activa,aceptandocla positivamente o rechazando la situacﬂén.
No es 1a ansiedad en 8§ lo que determina el tipo de paciente odon-~
tnldbién,sinu 1a manera de asumir sus miedos.

La mayurfa de 1ps ninos que enfrenta una visita ndontolﬁgica
demnstrar; una conducta deacuerdo con su edad y nivel de .madurez
emocional, pues uﬁ nifo no puede entender la necesidad que implica
el tratamiento udantolégica. Los nifps mayores quliza desarrolla-
ron temor al tratamiento ndnntolégicn.porque un padre le transmi-
ti; inadvertivamente sus temores o por haber escuchado historias
aobre l1a odnntalugfa de sus hermanos D padres,

Los temores que un nino ha adquirido por la sugerencia de o-
tros son llamados temores subjetivos,mientras gue aguellos gue re-
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sultan de la experiencia propia son llamados temores obhjetivos.
Los temores subjet{ivos son a menudo mas intensos,ya gue facilmen-

te son magnificados par la lmaglna:iﬁn del nifo.

La actitud del nifo hacia ia odcntniog(a
ta actitud ha sido definida como “una dispnsi::dﬁ,inclina~
:15; o tendencia a actuar hacia elementos internns o externos de-
acuerdn con la familiarfzacidh del individuo®, Esta actitud depen—
de tanto de ia 1nterpreta:15n del sujelo de una situacidn dada,

e .
como de su reaccion emncional hacia ella.

Regpuestas Fisﬁcl&éi:as

Para evaluar mas objetivamente las reacriones de los ninbs a
Ja experiencia odontnléﬁt:a,varios investigadores han cantrolado
sus respuestas &isio&d@icas. .a transpiracidﬁ y @l ritmo cardiaco
son dos actividades iisiuléﬁscas trecuentemente controladas. La
transpiracidﬁ aumenta cuando un individun se hace aprehesnsivo. El
ritmo cardiaco aumenta impartantemente cuando se llega al momento
preanesth!cu,disminuyendo considerablemente una vexr transcurrido
este paso. Tambieh se puede lograr la disminucion de estas res-
puestas cuando al nido se le transmite seguridad,asi como no an-

¢
ticipacion detallada de rnuestras actuos.

EL LLANTO EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO
No es raro ser testigo de un nino gue llpra mientras se en-
cuentra en el silloh dental. Todo 1lanto,sin embargo,no debera

camunicar el mismo mensaje a1 odontologo,



34

Se han descrito cuatro tipos de l1lanto y estos sont

alllanto de berrinche
b)llanto de temor
c)llanto por dano

d)llanto compensatorio

El nino gue tlene "un berrinche” para impedir el tratamiento
ndontnlﬁ%i:n muestra un l1lanto obstinado. Este llanto es fuerte
de tono agudo,y se caracteriza como upra sirena.

Esta conducta debe controlarse antes gue el tratamiento odon-
talééico pueda progresar,

El llanto por temdr esta comunmedte acompanadc por un torren-—
te de lagrimas y stllozos comprensivos,como buscando aire. El ni-
Ao gque emite este llanto gquiere decir que ha sido abrumado por la
situacidn ¥ no puede ser manejado can las mismas té:nicas que se
usar{an con el nifo que hace el conocido berrinche.

€£s responsabilidad del odontologo inspirar confianza en el
niffo atemorizado con una serie de experiencias oduntulégi:as cui-
dadosamente estructuradas que permitan al nino efrentar la situa-
ciﬁ;.

El 1lanto por dafno es frecuentemente fuerte,sin embargo va
a:umpéﬁadu por un pegueho llorigueo. La primera Sndicacién de Que
el nino esta incomodo puede ser una sola lagrima que cae del an-
gulo del ojo ¥y corre por su mejilla, El llanto es facilmente iden-~

tificado puesto que el nino dira voluntariamente qQue se le esta
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haciendo daho. Cuandn se reconoce que el nino esta con dolor,hay
que detener el procedimiento adontclégi:n ¥ lograr un contrdl sa-
tisfactorio de aquel.

€1 llanto compensatorio es aquel que *no es realmente un
lianto sino como un zumbido monotono® que el nifio emite para
amortiguar el ruido de la fresa. Si bien puede resultar fastidio-
50 al odontologo,esta es la manera con gue el nifo enfrenta 1o
que considera un estimulp suditivo desagradable. E1  ocdontologo
debe reconocer ©1 llanto compensatorio como uﬁ ardid, desarrollado
por el infante,para asumir la ansiedad que esta experimentando.

Se trata de una estrategia exitosa de enfrentamiento y por

ende el odontologo no debe intentar detenerla.



CAPITULC V

HISTORIA CLINICA
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HISTORIA CLINICA
Aspectos Generales

£l paciente al llegar a nuestro consultorio dental se en-
cuentra con menor o mayar ansiedad acerca de su enfermedad o su
problema, estas sensaciones pueden causar malestar, El  cirujano
dentista debe vigilar con detalle el comportamientn del paciente.

Procurard transmitir al paciente confianza,paciencia,caorte-
sia,consideracion y educacidn.

Todos los procedimientos deberan explicarse, Puede ser nece-
sarip a veces causar a}l paciente algun malestar o dolor con el
fin de valorar correctamente su estado.

Para cooperar con el operador,el paciente debe estar reclaja-
do. Tambidn es importante para el examinador relajarse. Son as-
pectos importantes tener buena {luminacich y un ambiente trangui-
1o, aungue algunas veces sea dificil de obtener.

El1  primer en:uentro,resultari exitaoso o puede 1llegar a no
serlo, todo depender; de la manera en la que el operador trate al
paciente.

Podemos sugerir cierta secuencia de trabajo en esta,la pri-
mera visitaj injiclaremos con una peguena charla,y de esta farma
entrar a nuestro interrogatorio o historia clfnica.

Dentro dc esta historia clinica,incluiremos una ficha de
jdentificacidn conteniendo datos tales como el nombre,edad,sexo,
lugar de na:smienta.dumi:ilin,tele+onu.ccupacién Y grado de esco-

laridad entre otros.
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Otro aspectn Importante es el examen general,el cual nos
permita observar un aparente estado de salud o enfermedad,signos
de dolor,caracterf{sticas de la piel,estatura,peso,habitos,activi-
dad motora, aspecto general e higiene personal, expresiéﬁ tacial,
modales, caracter y relacidn con el medio ambiente as) como s©u
lenguaje,etc,

Todns estos aspectos son de suma importancia pues pueden ser

datos determinantes para lograr el exito en nuestro tratamienta.

FICHA ORTODONCICA

Para elaborar esta ficha debemos contar con los conocimien—
tvs necesarios para completar nuestro diagnd%tico.

Llamaremos diagndstico a la parte de la ortodoncia que tiene
por objeto distingu}r una anomalfa de otra,determinar 1a natura-
leza ¥ yrado de deformidad con respecto a lo normal por el anfli-
sis de sus sintomas.

Es indispensable dar un diagnostico etipldgico. Es necesaria

. no solo recanccer todas las alteracicnes locales propias de las
anomalfas sino también las proximas asi como las generales. Cuan-
do queremos establecer un diagndsticp exactn y un prunn§t£c0 com-
pleto con miras a un tratamiento,motivo por el cual se utilizan
procedimientos c©lfnicos fundamentales. £l interrogatorio,la pal-
paciéh,la medicid],\a radiografia intra y extra oral y obtencifn
de modelos de estudio,los cuales en ortodoncia tienen una impor-

tancia documental espefﬁfica.
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Como todas las anomalfas son distintas nosotros,dentro de un
orden general gue la experiencia nos ha ensefado,enumeraremos to-
dos lpos elementas principales y necesarlos gue deben reunirse pa-
ra un completo y total diagné%ticn-

fara su mejor estudia y poder asl abtener.tndus l1os recursos
que en cada etapa el diagndktica puede brindarnos,sequiremos el

siguiente orden

t.- Interragatorio o Ficha de Identiticacion
2.~ Examen e Interrogatorio General
3.~ Examen Facial

4.~ Examen Bucal y Etin!ngré

Los primeros datos que nos daran son,que el paciente respira

zon la boca abierta,o que los dientes se le estan saliendo o pre-

senta apiﬁénlenta,n gue el diente se esta alterando ¥y gue no es-~

tan presentes en los padres tales alteraciones.

Las preguntas de la ficha podemos hacerlas directamente al

paciente., Al desarrallarse esta platica nos daremos cuenta de la

preucupa:io;,atenciéﬁ » vuluntad,sensibili&ad,retardn mental, pre-

coridad,etc. .. vy a) mismo tiempo nos dira de las perturbaciones

ionéticas gque su malposiciéﬁ produce, logicamente vinoulados todos

ellos a la edad pue tenga. Estos datos se iran consignando éen la

ficha urtodéﬁcica.
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Antecedentes Familiares
Interesan los antecedentes madico familiares que puedan
determinar cardiopat{as,endocrinopatfas,diabetes,cancer,enferme-
dades de tipo venereo como 5{+i1£s.sindrumes, malformaciones con-
genltas,hereditarias,malformaciones en maxilares,dentarias,agene-

tias, supernumerarios.

Historia H;dlca y Evolutiva del Paciente
S{ el nacimiento del paciente ilego a termino o fue prematu-
ro, lactancia natural o artificial, resplracid; bucal,hablitos y
eastado general del mismo. En el momento actual ;recimxantn,desa-
rrollo,si esta o no en algun tratamiento mEdlcc,pediétricn o so-

lamente de control,etc...

Historia ﬂdantn]dﬁlca del Paciente

Aspectos de la dnnti:iéﬁ tampnral,crunulng(a de la !rupclsn.
-normal o patoléélca,mntivn de las extracciones realizadas,presen-—
cia de algun preblema durante 1la orupciéh de los permanentes.

Y el estado actual gue seran datos propios de nuestra ogbeer-
va:id; como lo son ! presencia de caries.#orma,nﬁmeru,tamaﬁn,hi—
perplasla,n:lusiﬁh,'tc...

Conelttiremos con un diagrama llamado odontograma,en el cual
se incluiréﬁ los datos mencionados anteriormente,

En seguida mostramos un modelo de historia clfhlca,siguiendu

la secuencia indicada para llegar a un diagnostico acertado.
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MODELO DE UNA HISTORIA CLINICA

Nembre : Edad :

Fecha de Nacimiento :

Lugar de Nacimiento @ Pomicilio ¢ .
Tel 1

Ocupa:inﬁ H Grado de Escolaridad ¢ . __

Estatura Peso 3

Color de Piel —_ Color de Ojos @

Se encuentra actualmente en tratamiento médico : SI NQ

En el ultimo ano ha padecido usted alguna enfermedad : Si NO

Cual -

En el ultimo ano se ha spmetido a alguna intervencicn quirurgica

s1 NO cual fue

Cuando fue su ultima visita con el médico :

Cuando fué su ultima visita can el dentista :

cual fué el motive

Practica usted algun deporte : Si NO Cual

Cuantas horas a la semana le dedica

Atostumbra el bafo diario @ SI NO
Acostumbra el cambio de ropa diarip t SI NO

Come usted entre comidas @ SI NO
Acostumbra usted en su a]lmentaci&% gran cantidad de azucares y
golosinas : S1 NO

rd
Cuantas veces al dia se lava lps dientes !
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Anote usted en que consistieron sus alimentos de las ultimas 24
horas @

Desayuno Comida GCena

En gue consistid su ultimo alimentn del dfa de hoy :

A que hora fue
Cuales de las siguientes enfermedades ha padecido {Marque con X)
Sarampign ORI, Varicela __.__.___ Rubeola

Hepatitis __ Diabetes Cancer

Cardiopatias

Enf. Resp. _._____ __ Enf.Venereas

- -
Hipertension Hipotension SIDA

Asma Otras

Antecedentes Familiares
En su familla hay alguna persona que haya fallecido a causa

de alguna de las enfermedades mencjonadas anteriormente,n

bien Que las padezca actualmente (Mencione cual)

HISTORIA ODONTOLOGICA

- ]
Cuando nino usted sufrio de problemas cariosos severos ¢

Si le practicaron extracciones,cual fué el motivo : O,
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ODONTOGRAMA

Marcar con una X si el diente se encuentra ausente,marcar con co-
;cr azul si hay presencia de alguna restauracioﬁ.mar:ar con color
ro;u si hay presencia de caries. En ambos casos especificar en
gque zona se encuentran;y si se trata de caries imdicar que grado

presentan.

Tipo de oclusicn : (Clasificacion Dr. Angle}
Clase I [

Clase II JR—

Clase 111 _______ . __

Observaciones :




CAPITULD VI
ANALISIS DE DENTICION MIXTA
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El proposito del Andlisis de la Denticidn Mixta es evaluar
la cantidad de espacit disponible en el arco para los dientes per-
manentes de reemplazo y los ajustes oclusales necesarios. Para
completar un andlisis de la denticidn mixta, deben tomarse en
consideracion tres factores:

1,- Los tamanos de leos dientes permanentes por delante del

primer maolar permanente,

2.- E1 perfEetro del arco

3.- Los cambios esperédas en el perfmetrn del arco que pue-

den ocurrir durante el crecimiento y desarrallo.

Se han sugerido varios mftodos para llevar acabo este anili-
sis, sin embargo todns caen en dos categorfas:

i.~ Aguellos en que los tamanos de los caninos y premolares
no erupcfonados son calculados con mediciones de la ima-
gen rad!cgra?i:a.

2.- Aguellos en los que los tamaros de 1os caninos y pre-
molares se derivan del! conocimientoc de los tamanos.de
1ds dientes permanentes ya erupcionados en la boca.

Nosotros describiremos el segundo métoda. El cual se aconse-

ja por las siguientes razones.

f.- Tienen un error sistematico minims y el margen de talas

errores es conocido.
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2.- Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el prin-
cipiante Aue por el experto.

3.~ No lleva mucho tiempa.

4,.- No requiere equipo sofisticado o proyecciones r;diugriL
ficas.

S.- Puede hacerse con modelos dentaies o en la boca.

6.« Puede usarse en ambos arcos dentarios.

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR

1.~ Usaremos un calibrador para medir dientes, o un calibre
Boley a+inadp, el maypr didmetro mesiodistal de cada une de las
cuatro incisivos inferiores. (Debiendose registrar correctamente
estos valores en la ficha para analisis de 1a Dentician Mixta).

2.~ Determinar la cantidad de espacio necesario para e} ali-
neamiento de 1os incisivos. Colocar el calibre Boley en un valor
igual a la suma de los anchos del incisivo central lzquierdo y
del incisivo lateral izguierdo. Colecar una punta del calibre en
la linea media ée la cresta alveolar entre los incisivos centra-
les vy que la' otra punta vaya 2 la largp del arco dentario del
lado {zguierdo, Marcar en el diente o en modelo el puntp preciseo
en que ha tocado la punta distal del calibre Boley . Este punto
es donde estar£ la cara distal del incisivo lateral cuando haya
sido alineado. Repetir este proceso para el lado derecho del arco,

S la'evaluacién cefalométrica muestra que el incisive in-
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ferior esta demasiado hacia labiail, la punta del calibre Boley se
coloca en la linea media, pero se mueve ligeramente una cantidad
suficlente para simular el enderazamiento esperado de los inci-
sivos como 1o dicta la evaluacidn cefalométric;.

3.~ Computar la cantidad de espacio disponible despues del
alineamiento de los incisivos. Para hacer este paso medir, la
distancia desde el punto marcado en la linea del arco hasta la
cara mesial del primer molar permanente., Esta distancia es el es-—
pacio disponible para el canino y los dos premolares y para cual-—
quier ajuste molar necesario despues de alineados los incisivbps.

Registrar los datos para ambos lados en la Ficha para el
Analisis de la Denticion Mixta.

4.- Predecir el tamano de los anchos combinados del canino v
premolares inferiores., Esta predic:ldﬁ se hace usando las tablas
de probabilidades . Ubicar en la parte superior de la tabla para
el maxilar inferior; el valor gue corrcsponda mas E&rcanamente a
la suma de !os anchos de los cuatrp incisivos interiores.

Debajo de la cifra recien ubicada, hay una columna de cifras
que indican el margen de valarar para todos los tamanns de cani-
nos  y premolares que se encontraran para incisivos del tamano
indicado.

S,-Computar la cantidad de espacio gue queda en el arca para
el ajuste molar. Este computo se hace restando el tamano del
canino vy premolares calculado, del espacioc disponible medio en

el arco despues del! alineamiento de los incisivos, Registrar
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estos valores en los espacios correctos de cada lado.
De todos lps valores registrados, es posible una valoracidn

completa de la 5itua:i6h del espacio en la mandibula.
PROCEDIMIENTO EN EL MAXILAR SUPERIOR

€1 procedimiento es similar al del arczo itnferior, con dos
exceptiones:

1.- Se usa una tabla de probabilidades diferente para prede-
cir la suma canina y premolar superior hay gue considerar correc-~
:id% de la sobremordida cuando se mide el espacio a ser occupade
por lps incisi{vos alineados. Debemns recordar que para predecir
los anchos canino Yy premolar superiores se usan los anchos de

-lns incisivos inferiores.

Es buena practica estudiar las radiugraffas periapicales,
laterales extraorales o cefalometrica oblicuas cuando se hace un
Andlisis de 1a Denticion Mixta, para anotar la ausencia de dien-
tes permanentes, mal posiciones infrecuentes de desarrollc b
anormalidades de la forma coronaria. Por ejemplo los segundos mo-
lares inferiores a veces tienen dos cuspides linguales. Cuando
estan {formados as(. la corona es méé grande de lo gque pudiera
esperarse de& la tabia de probabilidad y, por lo tantp, se usa un
valor predictivo mayor., Se puede por supuesta, medir el tamano de
las cérnnas del canino y premclares no erupcionados en las radio-
graff;5 periapicales para informacioh suplenmentaria o rcorrobbora-

cidn del calculn del Andlisis de la Denticidn Mixta.
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MODIFICACIONES

Huckaba proporciona una Lécni:a para An&lisis de 1a Dentici-
on Mixta que compensa bien el agrandamiento radiografico de la
imagenes dentarias e las peliculas periapicales. Se basa en la
suposs:iéh gue el grado de magni+ica:i6% para un diente primario
sera =1 mismo que para el sucesor permanente subyacente en la
misma pelicula.

1.- HMedir el antho del diente primario en la pelicula ra-
dingra?ica {¥Y} y el ancho de su sucesor permanente (X),
en la misma pelicula.

2.- Medir el diente primarioc (Y) directamente en la boca o
en el modelo dental. E1 ancho del diente permanente no
erupecionado (X) puede entonces calcularse por la senci-

1la proporcion matemdtica:

Por ejemplo, !2 imagen del segundo molar primario en la pe-
licuia radiogré*ica {¥Y) es 10,5 mm la imagen del segundo prema-
lar subyacénte 0% es de 7.4 mm, vy el ancho del segundo malar

primaric medido en el modelo (Y} es 10.0 mm. entonces:




48
Este procedimiento &s particularmente util cuando se hace el

plan de tratamiento para problemas de supervisléa de espaclio en

ios gue cada $raccidn de milimetro debe ser tomada en cuenta, La

inexactitud en las mediciones de tamafo dentario en las radia-

gra#fas no as culpa del cdontalago.Oturre porgue los dientes en

desarrelio no siempre estan colocados exactamente en angula rec-

to respectio al rayes centralf por lo tanto la imagen radiugré¥i~

ca del diente cuando esta ligeramente rotado o inclinado, es sig-

nificativamente mas grande gue el tamanoc real del diente.

Camro Jltimo punto podemos decir gue desafortunadamente

todos los nifins necesitan mds espacio.

Para que resulte practico cualgquier tipo de procedimiento en
cuanto a Andlisis de ia Penticion Mixta debe ser tearicamente co-

rrectns ¥ tecnicamente precisoi debe ser un andlisis a medida del

problema del nifo. €1 proposito principal del Anflisis de la Den-

tlcién Mixta es conocer las necesidades de espacio de una boca,

por 1o tanta nunca pretender estandarizar una medSda comuh como

reguerimiento de falta de espacio.



TABLA DE PROBABILIDAD PARA

945 A PARTIR DE 24/42

PREDECIR LA SUMA DE
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LOS ANCHOS DE

£21/12= 19.5 20,0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.9 23.0 23.3 24.0 24.5 25.0
28% 2t.6 21.8 22.4 22.4 22.7 22.9 23.2 23,5 23.8 24,0 24.3 24.4&
a5% 21.0 21.3 21.5 21,8 22.) 22.4 22.4 22.9 23.2 23,5 23.7 24.0
725% 20.64 20.9 Z1.1 2.9 21.8 22.0 23.3 22.4 22.9 23.1 23.4 23.7
65% 20.4 20.46 20.9 21.2 21.% 21.6 22.0 22.3 22.6 22,8 23,1 23.4
S0% 20.Q 20.3 20.4 20.8 21.31 21,4 21,7 21,9 22,2 22.5 22.8 23.0
38% 19.6 12.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21,9 22.1 22.4 22.7
B% 19.4 19,7 1%.9 20.2 20.5 20,8 21,0 21,3 21.4 21.9 22.1 22.4
18% 19.0 1.3 19.6 9.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 2{.5 2§.8 22.4

% 18.% 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.9 20.7 21.0 21.2 21,5




TABLA DE PROBABILIDAD PARA

345 A PARTIR DE 21712

PREDECIR LA SUMA DE

S0

L0S ANCHOS DE

£21/12= 19.5 20.0 20.% 21.0 21.5 22,0 22,5 23,0 23,5 24.0 24.5 25.0
5% 21.1 2t.4 21.7 22,0 22.3 22.6 22.% 23.2 23.3 23.8 24,1 24.4
a8s% 20,5 20.8 21.1 21.4 21,7 22,0 22.3 22,6 22.9 23,2 23.5 23.8
75% 20.1 20,4 20.7 21,0 21.38 Z21.6 21.9 22.2 22.3 22.8 23.1 23.4
&5% 19.8 20.1 20.4 20,7 21.0 21,3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1
F0% 19.4 19.7 20.0 20.3 20.46 20.9 21.2 21.3 21.8 22.1 22,4 22.7
as5% 1.0 19.3 19.6 19.9 20,2 20.35 20.8 21.1 21.4 21.7 22,0 22.3
25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0
15% 18.4 18.7 19.0 12.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20,7 21.0 21.3 21.6

5% 17.7 18.0 18.3 (8.6 18.9 19.2 19,5 1%.8 20.1 20.4 20.7 21.0
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EXTRACCION SERIADA

La extraccidn seriada es un procedimiento terapéﬁti:o enca-
minado, a armonizar el volumen de los dientes con el de 1lps maxi-
lares, mediante la eliminacicn paulatina de }os dientes primarips
Yy bermanentes

ta extraccion seriada es un recurso necesario y legitimp pa-
ra 1a correceidn de anomal fas causadas por la desprnporciéﬁ del
nGmero ¥ tamanb de i1os dientes con el volumen de sus huesos, es
decir 1la porcid; del cuerpo de los maxilares sobre los cuales se
encuentran lps dientes asi como los procesos alveolares.

El crecimiento inadecuado d=) huesn de soporte es el respon-
sable del procedimiento coocido como extraccidn seriada.

Por tanto la extraccidn seriada es un nétodo de extracci;n
terapéutica, con 1p diferencia de gque se aplica en edad temprana,
al principio de 1la denticion mivta, para evitar que las anomal {as
ll2guen a un grado extremo de desarrollo y se tengan que aplicar
tratamientos mecshices prolongados v movimientos dentarios ewage-
rados.,

INDICACIONES

Las anomal{as que constituyen indi:a:ién para la extracecion
serjada son!
- MICROGNATIA .- presencia de maxilares pequenos

- MACRODONCIA .- dientes muy grandes



- MESTIQGRESION DE LOS DIENTES .~ se dice de la posl:léﬂ de di-~
chos dientes respecto del maxilar.

Las dcs primeras son anomalias de voiumen ¥y la ditima anoma-
1{a es en cuanto a la pasicién de los dientes.

Cuando 1o0s dientes son de un tamano mayor al normal no po-
drah implantarse correctamente en sus maxilares.

Por otro lado s nos referimos a un micrognatismo es eviden-
te que los dientes aun cuando sean de tamano normal na tendran un
espacio suficiente comp para tomar una posiciﬂn adecuada dentro
de el hueso de soporte, Desde luego ayravandose este problema
tuando se presentan dientes con macrodoncia.

Estas anomal{as tanto de dientes como de maxilares son  muy
frecuentes en ¢l hombre actual pues es una consecuencia de su
evolucisn, que con el paso del tiempo ha ido disminuyendo el né-

mero de dientes,

MACRODONCIA: cuando la suma de los diametros mesiodistales
de los cuatro incisives superiores sea mayor de 32 mm puede diag-—
nosticarse dientes de mayor volumen de 1o normal.

Desde el punto de vista ortoddntica hay referencias respecto
del tamano de los maxilares como agente causal de 1a falta de es-—
pacio para 1a ubicacién naormal de los dientes, otorgandesele poca
importancia al volumen de los dientes, el cual debe ser tomado en
cuenta como annmal(a causal de la extra:ciék seriada,

Cientificamente se ha demostrado gque el volumen de los dien-



tes y mavilares es de tipo hereditario, por
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jo cual naos encontra~

mos diterencias importantes en cuanto a su relacifin entre sf{.

Las caracterfsticas de una discrepansia  hereditaria en

el

tamana de la mandibula estan dadas por:

. ,
1.~ Exfoliazidn prematura de uno o mds cantnos

2.

3.

4.

primarios.
Desplazamientos de 1a linea media de los incisivos infe-
riores con un incisivo lateral permanente bloqueadn,

Resorcidn gingivgl de un intisiva inferior permanente.
Abultamiento prominente de! canino en el maxilar o an la

mandibuta acompanados de mal pos&:ién de caninos en su .

.alvenlo antes de erupcicnar.

Inciinacion de los incisivos hacia afuera en la mandibu-

la o en el maxilar por la malpusicién de los caninns  en
L.

erupcian.

Erupcién ectépica de lds primeros molares permanentes

superiores, dada por la exfaliacitn prematura de los se-

gundos molares primarios.

Impacta:iéh de los segundos molares permanentes inferio~-

res.

ta fbrma de 13 rescrcsdh en ta porciGn mesial de las ra-

ices de los caninos primarips es de media luna y es cau-

sada por la malposicién de lps laterales permanentes.

Pratrusidn dentoalveolar sin espacios interproximales.
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OTRAS CAUSAS NO HEREDITARIAS SON:

1.-

Perdida prematura de los dijentes primarios que ocasiona
la reducciéh de 1a arcada, esto, aunado al apinamiento

de los dientes permanentes,

Reducciéﬁ de la longitud de la arcada por caries inter-

proximales en los dientes primarios.

’

Resorcion de manera no uniforme de los dientes tempora-

les o por la prolongada retencién de ellos que da como
- v

resultado cambins en el patron de erupcion durante 1la

segunda denticidn.

-

Alteracicn del patrdn de arupclﬁh en la segunda dentici-
.

on.

Reduccion de la arcada dental ocasionada por la respi-
racion bucal, habito de dedo, interferencias ocluseles.

Discrepancia en el tamano de ios dientes.

Restauraciones con coronas acero - cramc de tamano mayor

al necesario.
Prolongada retencion de loa dientes primarios.
BENEFICIOS DE LA EXTRACCION SERIADA

Evitar la perdida de hueso labiocalveolar.
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Favorecer la erup:iéﬁ de los dientes permanentes en di-

reccich adecuada.
Reducir malposiciones de dientes permanentes.

Reduce el tiempo gue se requer!r{} para un tratamiento

de ortodoncia correctiva,

CONTRAINDICACIONES

En ociusiones cliase 1 en donde la +alta de espacio es
ligera y los dientes presentan malpnsicSSn no muy grave,
En oclusion Clase IIT y clase 1I subdivisicn I. en algu-
nas ocasiones en maloclusiones clase II se deben tomar
extremas precauciones para no agravar la maloclusion vy
producir un colapso lingual de incisivos inferiores,au-
mentando asi 1la sobremordida en los dientes anteriores.
Cuando existen diastemas en la linea media y sobre mor-
dida profunda.

En casos de mordida abierta, ya que debe sser tratada

antes de realizarse el tratamiento de extraccidn seriada

DIAGNOSTICO

Ademéﬁ de todos los mediocs de diagnn;ti:o comunes, en el es-

.
tudin del plan de extraccion seriada es indispensable la radio-
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graf{a periapical, sin la cual no es posible tener la suficiente
informacion para indicar ese tipo de tratamiento. Puede haber
ausencia de dientes especialmente bicuspideos, o bien estos pue-
den presentar anomalfas de forma. Otro aspecto muy importante se-
ra e)] grado de calcificacion de las raices de 1os temporales,
tambie? debe investigarse radlogréf!:amente para determinar el
nomento de las extracciones .

E1l dlagngsttca de las anomal(as, que indican la extra:cian
seriada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a loes 49 o S
anos de vida del nino. Si en esta edad estan ausentes los diaste-
mas flsiuléglcns de crecimiento, caracteristicos de la denticlan
temporal, se pude tener casi la seguridad de que los dientes
permanentes no encontraran espacio para su colocacidn  adecuada
por el mayor volumen de estos.

ta longitud del arco dentario, desde la parte distal del se-
gunde molar temporal de un lado opuesto, no solo no aumenta con
‘la edad sino que disminuye , va que el ancho mesindistal combina-
do de canino, primern y segundo molares temporales &s mayor que
e}l de canino, primero y segundo premolar permanentes.

Otra clave de diagnésti:n nos la proporciona la erup:ign de
los {ncisives centrales permanentes. Es muy frecuente observar
que al hacer exfollacion el incisive central inferior temporal,el
permanente correspondiente, por falta de espacio, se coloca en
lingucgresién; y tambien gue,tanto en el maxilar superior caomo en

el inferior, al hacer erupcién los centrales, no solo reabserben
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las rafces de los centrales temporales sinc timbién las de 1Ds
laterales, con lo cual restan espacip para la ubicacidn poste-
rior de los laterales permanentes y al producirse la erupclén de
a5t08 pueden suceder varios fencmenos.
1.- Reabsorcion Y exfoliacidn prematura de los caninos tem~
porales sin anomal{as de posicién de los laterales.
2. Erupcién de 1bs incisivos laterales en rola:iéh, sin
ocasionar la cofda de los caninos.
3.- Erup:ian lingual de los laterales, lo que causa . la oclu-
;i;n de los superiores por 1lingual de 1os inferiores
{ linguoclusion )
4,- Reabsorcién y caida prematura del caninoc temporal de un
so0lo lado, produciendose desviaciones de la linea media

Que no ocurren cuando la perdida es bilateral.

ORDEN HABITUAL DE ERUPCION

Mawxilar Superior?
$.- Primer Premolar
2.~ Segundo Premnlar
3.~ Canino
Maxilar Inferior:
1.~ Canino
2.~ Primer Premolar

3.- Segundo Premolar
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TRATAMIENTD

- ’
La mejor epoca para iniciar 1a extraccion seriada es cuando

han hecho erupcién los incisivos centrales y laterales inferiores

incisivos centrales superiores , y antes o inmediatamente despues

ra
de la erupcibn de luos incisivos laterales superiores,

E)l objeto es alterar deliberadamente la erup:ién dentaria.

PRIMER PASD

Se va a iniciar a la edad de 3 a B 1/2 anos,

*
consiste @n la extraccion de 1o0s cuatro caninas temporales; con

ellu se consigue 1a correncidn espontanea de las anomal fas de po-

sicion de los incisivas por la acetidn de los musculos de la  len~

gua y de los labios. Con este paso se ha obtenida solo un resul-

tado provisional,puesto gue se ha transladada, por as{ decir, la
anamalfa del sector antertor a Jos sectores posteriores, a expen—

-
sas de los espacios necesarios para la ubicacion de premolares vy

nolares.

SESUNDO PASOD

.
l.La siguiente etapa consiste en la remocion de

los cuatro primeras molares temporales con el #{n de azelerar v

facilitar 1la erupcié% de los cuatro premolares y gque se debe

efectuar cuando esten completadas las 3/4 partes de la rafz, sSe-

gun Morrees quien sostiene gue taos molares primarios na
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deben ser extraidos antes gque lps primeras premalares hayan com-
pletadc la calcificacidn por lo mencs de la cuarta parte de su
Pa;z- Esto se puede comprobar radingré?icamen\e Yy siempre gue es-
te cercana o proxima su emergencia alveolar Yy si esto no ha ocu-
rrido deberan tener la mitad de su ra{z calcificada.

Esta segunda fase de la extra::id% seriada, aprosimajamente
entre los 9 ¥ ¢ 1/2 anons, no presenta mayor dificultad en el ma-
%xilar superior, donde el orden de erupciﬁh m;ﬁ frecuente es pri-
mer premolar, canino, segundo premolar. En la mandibula hay que
prozurar que la erupcidﬁ del primer premolar se haga antes
que 12 de! canino, es decir, cambiar el arden de erupc:ék mds
frecuente de canino, primer premoclar, y segundo premolar por
el de primer premolar, canino y segunda premolar, Ya gQue existe
el peligro de gque al salir primero el canino guede en mala posi-
cinﬁ, casi siempre en rutaciﬁn y vestibuloversian,.

Para evitar gue esto suceda tenemos dos alternativas:

1.~ Hacer un diagno%ticu precaz gue permita predecir gue sera
imposible nbtener este cambio de erup:ién, y entonces, ha-
bré que preceder a la extrac:idﬁ dal flicwlo del primer
premolar, al mismo tiempo que se hace 1a extraccidn del

primer molar temporal.
2.- La segunda es alterar el plan de extraccion seriada y re-
tirar antes el primer molar primaric gque el canino y una vezr que
haga erupcién el primer premoclar proceder a la extraccidn de! ca-

L - :
nino primario.
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TERCER PASD
Consiste en la extraccion de los cuatra primeros
premolares, generalmente entre los % /2 ¥y 10 anos, cton o cual
se lugrari’el espacio necesario para la colecacion correcta  de
caninas ¥y sequndos premolares.

Aqui surge nuevamente la interrogante de cuando extraer 10s
dientes, la respuesta nos ta dara el grado de calcificacidn de
los caninos,

Pueden prescentarse dos condiciones diferentes?

1.~ El canino esta mas proximo a hacer erup:ién gue el segun-
do premolar, todavfé persiste el segundo molar prinario
que hace las veces de mantenedor de espacic para prevenir
1a mes!ogresi;n de lps molares,en este casp el primer pre-
molar debe ser extraido a la mayer brevedad para facilitar
la erupc!dﬁ del canino.

2.~ La erupcid% del segundo premolar se ha efectuado antes que
la de!vcaninn. corriendo el peligro de gque se cierre el es-
pacin resultante de la exodoncia del primer premslar, por
1o gue esto debe conservarse el mayor tiempo posible mi-
entras wcontinua el procesoc de erupcl&% del canino o se
extrae el primer premslar ¥ Se coloca un mantenedor de es-

pacio.

El ciarre de espacioc que pueda subsistir despues de estar
terminado el procedimiento, una vez gue hayan completado su erup-

” ,
tign los caninos y segundos premolares, S8  hace por Ja presion
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Z
mesial gue ejerce ¢} segundo molar cuando hace su erupcidn.

En 1a naynrra de 10s casos subizten anomalfas de posicién

E]
direccion de los

dientesn ¥y se terminara el tratanients con un
cartn periodo de aparatologia $ija , generalmente limitado s unos
pocons menes. En los casos ge distoclusidn inferior se aplica el

anciaje axtraoral superior junto con el plan de extraccinnes se-
riadss Yy de estm forma, se obtiene una relacidn occiusal antero-
posterior normal.

PRECAUCIONES

La principal responsabilidad del odontologo,

an
1o tratamientos con extraccidn seriada;, es la de abservar una

secyencia correcta an las extracciones.

ia mestogresié% de los dientes posteriores constituye un pe-
ligro latente y k1 hacer caso omist de #lla, puede encontrarse
con haber extraido cuatro premolsres y sun carecer de sspacio.

Deben efectuarse mediciones frecuentes y al menor sndicio

de acortamiento del espacio habr: que apelar al uson de aparatolo~

g{» que mantenga los dientes posteriores en su sitio.

Contrtles radinardficos deben ser llevacos 3 cabo pericdice-

mente ¥ una medida muy recomendable es la de vbtener modelos de
estudin durante e} tratamiento, 1os cuales Facilitan las

medici~
v ofrecen una clara idea del

onea progress del mismod.
Las visttas de control

no deben tener intervalos mayarss de
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meses, ¥y en clertas estapas, de gran actividad en la evolu-

de los dientes, deben ser mas frecuentes.
omo puntos finales podemos decir:

€1 procedimiento de 1la extraccioh seriada es un buen medio
terapeutico en los casos en que las diferencias entre el
tamano de los dientes y sus huesos basales obligan a 1la
elimina:ié} de unidades dentarias.

Las indicaciones de la extraccion seriada son las mismas
que se aplican a la extraccion terapeutica general en cor-
todpncial macrodoncia, micrognatismo.

Zuando el plan de extraccidn seriada se hace correctamente
se reduce O se elimina totalmente algunas veces la utfili-
zacié} de aparatnxogfa ortodoncica, ¥ la dura:inﬁ del tra-
tamiento se acorta tambien.

Como el diagnd;tico de las anomalfas que obligan a la ex-
tra:ci;n de dientes puede hacerse en una edad tan temprana
tomo 10 son 4 o S ancs de edsd, el procedimiento de la ex-
traccién seriada permite efectuar verdadera ortodoncia
prof&lé&tica y evita que las anumal%as lleguen a un maximo
de severidad.

La extraccid% seriada evita 1a formacién de hueso alveolar
exuberante, producida por 1a necesidad de su desarraollo
para sostener los dientes que no tienen espacio.

€l plan de extracciones debe regirse, en todos los cascs,
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per el grado de desarrolloc radicular de los dientes perpa-

nentes y debe tenerse en cuenta que al no existir dos pa-~

cientes iguales es Imposible guiarse por pautas §ijas.

’
7.- Hay gu2 tener presente gue el prodgrama de extraccion se-

riada implica cuatro o cinco anos de vigilancia y  control

tanto el paciente como los padres deben compromnetercse a

cumplirlo. En casps dudosns no debe iniciarse el tratami-

ento.

8.~ No debe creerse que este procedimiento sea simple y +tacil]

de aplicar, Es recomendable gque se haga por un ortodoncis-

ta vapacitade que decldira el mowento de las extracciones,



CAPITULDO VIII

MANTENEDORES DE ESPACIO
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MANTENEDORES DE EZPACIO

E! odontologo que trata ninos esta obligado a adguirvie efi-

- .
ciencia en el analisis de la denticion para hacer predicciones

sobre base cientitica respecto a las necezsidades de mantener el

espacin . Entances si es necesario, podra proporcignar su servi-
tio mediante la tonstruzeifn de un aparato

Un diente se mantiene en su relacién correcta dentro del
aren como resultado de la accion de una serle de fusrzas, Si  sme
altera o elimina una de las fuerias se praduciran modificacien en
la rela:id% de lps dientes y l1a creacitn de un problema de espa-
cip., Tras dichas modificaciones, ips tejidos de sosten precederan
alteraciones inflamatorias v degenerativas.

Par tradicidn y repeticidn, el termipao "Ortodoncia Preventi-
va® se limita para muchos a los pracedimisntos que implica el
termino  “Mantenimiento de espaciar.

El odontologo de practica general no debe olvidar gue no to~
dos 10s procedimientps puede llevarlos a caba pues e] debe tener
¥ estan

el ceriterlo suficiente coma para remitir las cosas que np

en sus manos resvlver y asi ser, atendidas por el especialista.
TiPO3 DE MANTENEDORES DE ESPACIO

1.- Fijos,senifijos v remavibles
2,- CTan bandas o sin ellas

3.- Funtionales o no funcionales
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4,- Activos o pasivos

5.~ Clertas combinaciones de las tlasificaciones anteriores
IMDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPALID

Debemos recardar gue si la falta de un mantenedor de espacio
llevara a ma!n:lusi&ﬁ, a habitos nocivos o traumatismos f?sicns,

entonces s5¢ aconseja el uso de este aparato.

La desicidn de colocar un mantenedor de espacio hara menos
dano que no hacerla.

{.- Cuando se piarde un segundo molar primario antes de que el
segundp prennlar este preparads para ocupar su lugar,se aconseja
el usa de un mantenedor d4e espacio.

Mo hara falta usar este instrumento si el segundo premolar
esta ya haciendo erup:iﬁn.u se tiene evidepcia radicgrifica de
Que pronte 1o va a hacer.

La cantidad de espacio entre el primer molar Yy el primer
premalar puede ser maypr gue ia dimension radiogréfi:a del segun-~
4o premolar. Esto vpermitirfa una desviacitn mesial mayor de 1o
normal del primer molar permanente y aun quedarfa lugar para la
erupcidn del segundo premnplar.

En este caso,debera medirse el espacin por medio de divisio-
nes, Posteriormente debera medirse cada mes 81 espacic y compa-

rarse can la medida original. Gi el espacio se cierra a un ritmo



mayor que el de erupciEn del segundo premplar,es muy aconsejable
la insercidn de un mantenedor de espacio.

2.~ El models precedente de medicidh y espera, puede ser sufi-
ciente para atender perdidas tempranas de primercos molares tempo-
rales., Se ha abservado gue se producen clerres de espacio despues
de perdidas prematuras de primeros molares temporales en menor
grado y frecuencia gue la perdjda prematura del segundo nolar
temporal.

3.- En casps de ausenclas congenitas de segundos premolares,es
probablemente mejor emigrar el molar permanente hacia adelante
por si solo,y ocupar el espacio. Es mejor tomar esta decisidn
tardiamente gue tempranp,puesto gue a vetes los segundos premola-
res no son bilateralmente simétricos al desarrollarse.

4.~ Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por
causas congenitos. Loz caninos desviados mesialmente casi siempre
pueden tratarse para resultar en substiticiones laterales de me-
jor aspecto estético que 105 puentes fijos.

3.- La perdida temprana de piezas primarias debera remediarse
con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. Esto provoca no.
solo el clerre de los espacios y por ende la perdida de continui-
dad del arco. La lengua empieza a buscar espacios,y con esto se
pueden favarecer los habitos. Pueden acentuarse Yy prolongarte 10s
defectos del lenguaje. La ausencia de piecas en la se:ciéh ante~
rior de 1a boca,antes d& que esto ocurra en ptros ninos de su
edad, hace que 1 nifo empcionalmente se sienta diferente y muti-

lado psicologicamente.



5,- Algunas individuos plerden una o mas de sus molares perma-—
nentes cuando aun estam en la ninez. S{ la perdida ocurre varios
anos antes del momento en que hace erupcic; el segundc molar per-—
manente, este dltimo puede emigrar hacia adelante y erupcionar en
::Iusié% normal tomando e! lugar del primer molar permanénte.

8i el segqundo molar permanente ya ha hecho erup:iéh,a esta
en erupctnﬁ parcial s¢ pueden presentar dos posibilidades.

HMover . ortodonticamente el segundo molar hacia adelantetlln
hara el ortodoncista),o mantener el espacio abierto para empezar
un puente permanente en etapas pasteriores.

En la maynrfﬁ de las situaciones gque se mencionaron se acon-

seja lograr mantener el espacio,usando mantenedores pasivos.

SELECCION DE MANTEMEDORES DE ESPACIO

En ia mayor{a de los casos de extracciones prematuras se re-
comienda la colocacidn de un mantenedor de espacic. Mantenedores
pasivos v removibles,hechos ton h?las metéﬁi:as y resina acefli-
ca. El uso de resinas de curacidn propia convierte esta técnica
en un procedimiento de consultaorio facil v rapido. En algunos
mantenedores de espacio se u%ilizan bandas.

La perdida de un segundo molar temporal generalmente puede
tener suluéiﬁh colocando un mantenedor de espacio de acr{lico e
hilo metalico. Este puede utilizarse si la perdida &5 unilateral
0 tambien siendo bilateral. Pueden haterse con @ sin arco lingual
aconsejandose los descansns oclusales en los molares{si  estan

presentes!}.
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Se modifica haéta el grado de que la grapa de alambre de
(nigquel cromo) no este continuamente adaptada a la pieza en lin-
gqual, sino dque presente dos extremidades libres, rizadas engasta-
das en el acrilico.Se adapta una pleza de alambre niquel cromo de
0.028 pulgadas(0.480mm) para ajustarse contra la superficie bu-
cal de la pieza, Esta red en forma de media luna s=e sella mesial
y distalmente con una pequeha cantidad de yeso de impresiaﬁ apti-
cado con un pincel mojado. La parte principal de alambre de gan-
cho se adapta para pasar de lingual a bucal en los intersticios
mesial y distal oclusal. Se adapta entonces a la superficie bu-
cal de la pieza, de manera gue la seccion horizontal roce la me-
dia l;na.ProseguirEmos a colotar un separador. Se aplica una capa
delgada de acrilico auvtopolimerizable, rociando ligeramente el
polvo e impregnandolo de mondmero. La evaporacidﬁ prematura del
monomero deja un acabado poroso y granular, cuando se asienta la
primera capa de acr{lico, se aplican las seccianes de alambre.Se
sellan bucal y oclusalmente con yeso de impresidﬁ de asentado ra-
pido aplicado con un pequenc pincel mojado. Se sueldan entonces
1a seccidn principal de la grapa Yy la red en este espacio. El
polvo esta iwpregnado de monomero., Se anaden capas adicimnales
hasta que e\ colior grisacec de! alambre no se perciba. Una vez
que laogramos €] grosor descado se deja endurecer. Posteriormente
se recortan los excedentes y se pule con piedra pomez. Una vez

concluido se retira cuidadosamente el aparato sin desajustarlo.
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Por d1timo lo llevaremos a la boca del paciente sin modifi-
car su ajuste.Con este aparato el paciente podra llevar a ca-
bn‘una higiene adecuada as! como tambien el dentista padra exa-

minar de manera adecuada las condiciones de estos molares.

ESTA TESS HO POBE
SR DE LA BISLIOTECA
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CONCLUSIONES

La Ortodoncia es una rama de ia Odnntnlng(ﬂ, Y a la vez
una especialidad gque cada d{a toma mas importancia en nuestirs so-
cliedad; es decir la gente con el paso del tiempo ha adquirido

4 :
mayar informacion acerca de esta ciencia, por lo que actualmente

su demanda es wmayor.

Por ello el Cirujano Dentista que se opcupa de la Praftica
General debe estar, informado de todtos los puntos tratados ante-
”,tiurmente.

7 No debemos olvidar que antes de iniciar cualguier tratamien-
to debemos elaborar una Historia Clinica, Estudios Radsogré?icns,
asi{ como modelos de estudio;, todo esto con el $in de lagrar un
diagnostico acertade y de esta forma poder indicar el tratamiento
adecuado.

Como punto fina) depemos teper presente sjiempre que solo po-
demos resolver los problemas gue esten al alcance de nuestros co-
nocimientoes Yy habilidadew. De no ser asf debemos tener el crite-

»i0 necesario para remitir a ese paciente con un especialista.
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