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CAPITULO I
ETAPAS PRELIMINARES EN ORTODONCIA PREVENTIVA
Examen.

Nostraré generalmente si debera emplearse alguna linea-
determinada en el tipco de preguntas que se harén al paciente
para obtener la historia del caso.

Deberé examinarse al peaciente con le boca cerrada, con-
la boce totalmente abierta y durente el acto de cerrar. Estas
tres etepas dardn une idea sobre la presencia 6 ausencia de -
melociusiones, simetrias de la linea media 5 desviaciones de-
la mandibula.

&i le rute de cierre no es limpia, deberd anotarse éste
hecho para modificar la clasificacidn future.

Se toma una espatula lingual y se alinea con la linea -
media entre las cejas y el filtro del labio superior, se -
abren los lebiaos para ver en gue lugar entre la punta de la -
espétula en relacidn con la linea media entre los incisivos -
centrales superiores e interiores.

Se pide entonces al paciente gue abra totalmente la bo-
ca y la cierre lentamente. De ésta manera se podré observar-
cualguier discrepancia de la linea media,

Ademds, una discrepancia de la linea media puede ser el
resultado de sdlo ciertas desviaciones dentales o de una des-
viacidn de la mandibula en el proceso de abrir y cerrar.

Deberd asegurarse el dentista de que el paciente esté -
cerrandsc la boca en su forma habitual de no ser asi, se le -




pediréd que cologue su lengua en el techo de la boca lo cudl-
a veces nos ayuda & evitar gue el paciente muerda demasiado -
anteriormente.

También se tomard una serie radiografica bucal completa
la cu&l nos revelard el nimero de piezas permanentes presen—-
tes o ausentes, piezas supernumerarias y la fase de erupcidn-
de los cuadrantes.

HISTORTA

La historia a veces es més Gtil al considerar lo que se
deja fuera de ella gue 1o gue hay en ella,

Generalmente no es de gran importancia saber si el pa_-
ciente padecid viruela, paperas o tosferina en una edad deter
minada,

Por cotra lado, puede ser importante saber si la madre -
padecid rubecla en la quinta u octava semana del embarazo.

lna historis de alergias asociadas con respiracidn bu——
cal puede indicar alguna obstruccidn nasal que deberé ser con
trolada i se aquiere lograr €xito en algunas de les medidas -
ortoddnticas preventivas.

Callosidades en las manos o una ufa del pulgar extrema-
damente limpia a menudo confirmarén una historia de succidn -
de pulgar u otros dedos.

La pédida de piezas primarias y la erupcidn de las pie-
zas permanentes son normales dentro de muy amplios limites -
cronoldégicos; por lo tanto, en lo gque se refiere al desarrop--
1lio de una oclusidn normal el orden de erupcidn parece mas -
importante que el momento exacto de la erupcidn.



ETI0LOGIA

8i la etiologia de una maloclusidn es obvia al estudiar
la historia y con el examen inicial puede entonces hacerse -
parte del diagndstico, perc algunas afecciones son tan obscu-
ras que el relacionarlos con melposicidn de las piezas es bus
car una causa gue tal vez no exista.

Los factores etioldgicos dentro del campo de accidn del
cdontopediatra son las restauraciones de tamano inadecuado -
Junto con el fracaeso del tratamiento al mantener el espacio -
cuando se han perdido piezas dentarias prematuramente.

En la época actual se han asociado generalmente los hé-
bitos linguales con piezas en protrusidn y mordidas abiertas.
Se justifica al atribuir a2 la herencia las maloclusiones sin-
cavsas obvias, siempre que el juicio esté basado en sdlidos -
conacimientos de genética. Sin embargo, no deberd wtilizarse
a la herencia como disfraz para encubrir la ignorancia.

CLASIFICACIDN

En la actualidad seria de muy poca visién usar la clasi
ficacion de Angle tal y como €l la hizo hace sesenta afos.

Actualmente existen muchas y muy modernas ayudas para -
el diagnéstico que Angle no tuvo a su alcance.

Algunas de sus aserciones fueron falsas, tales como por
ejemplo la estabilidad de los primeros molares superiores -
permanentes.

De manera gue habrd gue considerar el concierto origi-—
nal de la clacificacién de Angle a la luz de los conocimien——
tos actuales; éstos conceptos actualizados pueden ser de gran
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ayuda en el reconocimiento y tratamiento de las maloclusiones.
PRINERA CLASE

En una maloclusidn de primera clase los molares estén -
en una relacidn apropiada en los arcos individuales y ambos —
arcos dentales cierran en un arco suave a posicion oclusal, -
la cdspide mesiobucal del primer molar superior permanente es
tara en relacidn mesiodistael correcta con el surco bucal o -
mesiobucal del primer molar inferior permanente (la posicidn-
correcta dependeré en cierto gredo de la oclusidn de los mola
res primarios, si estén adn presentes).

SEGUNDA CLLASZE

Emn las maloclusicnes de segunda clase, los molares es——
tédn en su posicidn correcta en sus respectivos arcos denta- —
les, y éstos @ su vez cierran en un arco suave & pasicidn cén
trica, la cispide mesiobucal del primer molar superiocr perma—
nente estard en relecidn con el intersticio entre el segundo-
premolar mandibular y el primer molar mandibular.

En otras palabras, el arco inferior oclusicna en distal
con respecto al superior como lo ilustra la oclusidn de los -
molares.

Angle reconocia dos divisiones de maloclusiones de se—-
gunda clase segin la inclinacidén de los incisivos superiores.
También reconocia la existerncia de una relacidn de segunda -
clase en un lado, y une relacidn de primera clase en el lado-
opuesto, a las gque llamaba una subdivisidn; en genseral, los -
ortodontietas consideran los casos de subdivisiones como los-

mas dificiles de corregir.




TERCERA CLASE

En las maloclusiones de tercera clase, los molares €S-
tédn en posicidn correcta en los arcos individuales y ambas -
arcadas dentarias cierran en un arco suave a posicidn céntri-
ca, la cuspide mesiokbucal del primer molar maxilar permanente
estard en relacidn con el surco del primer molar mandibular -
permanente, o con el intersticio bucal ertre el primero y el-
segundo molares mandibulares, o inclusc, distal.

Ern otras pealabras, la mandibula oclusiona en mesial con
respecto al maxilar superior, como lo ilustra la oclusidn de-—
los molares,

Angle también reconccid una afeccidn unilateral en ésta
clase, & la gue denomind subdivisidn de tercera clase, cuando
los molares en un lado siguen el patrdn de tercera clase, y -
los molares del otro lado se encuentran normalmente en rela——
cidén mesiodistal.

Heconocimiento y tratamiento de las maloclusiones
de Primera Clase.

Al examinar la defincidn de las maloclusiones de prime-
ra clase, se revelardn ciertos criterios importantec para po-
derlas clasificar adecuadamente.

En primer lugar, "los molares deben estar en relacidn -
correcta en los arcos”.

En las oclusiones normales, la clspide mesiolingual del
primer molar superior permanente deberé ocluir en la fosa cen
tral del primer molar mandibular permanente.
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£l siguiente criterio es gue: "los arcos dentales cie--
rren en arco limpio a la posicidn oclusal.'" Esto quiere de——
cir que no debe haber interferencias cuspideas ni de articula
cidn al realizar el movimiento de cierre.

Este movimiento de cerrar es muy importante en los exd-
mernes de casos de maloclusidn. Como menciondbamos anterior—-—
mente, cuaslguier desviacidn de la manditula al cerrar deberd-
ser registrada y tomada en consideracidn en la clasificacidn-
futura,

La posicidn oclusal puede exhibir incisivos inferiores-—
en posicidn anterior com respecto a los incisivos superiores.
La rute gue toman para ilegar alli puede representar la dife-
rencia entre una maloclusidn ce tercera clase y una de prime-
ra clase tipo 2.

Las maloclusiones de primera clase, tipo 3, generalmen-
te muestran una interrupcidn en la continuidad del arco al -
cerrar, cuando los incisivos se encuentran en una relacidn de
borde a borde.

De la posicidn de borde a borde, la mandibula tiene gque
desviarse hacie adelante para lograr que los molares entren -
en oclusidn.

Las maloclusiones de tercera clase generalmente mostra..
rén cierre en arco ininterrupido desde la posicidn totalmente
abierta hasta hacer oclusidn, con los ircisivos inferiores an
teriores a los incisivos superiores.

Los pacientes con mordidas cruzadas posteriores, o malo
clusiones de primera clase, tipo 4, deberdn observerse desde-

el frente de cerrar, para ver si se presenta una desviacidn -




mandibular antes de llegar la mandibula a la posicién oclu- -
sal.

$i no se presenta desviacidn mandibular y las lineas me
dias son simétricas, puede esperarse gue una pieza aislada -
en mordida cruzada responda al tratamiento sencillo.

Si se presente desviacidn mandibular al cerrar, deberd
instruirse &l paciente con mordida cruzada posterior para -
gbrir totalmente la boca colocar la lengua lo més posterior—-
mente posible en el tecno de la boca, y cerrar lentamente has
ta gue las piezaes entren en contacto muy ligero.

En éste momento, el examen de la boca puede revelar que
las cuspides bucales de ambos primeros mplares superiores es-
tén tocanmdo las puntas de las cispides en ambos primeros mola
res inferiores.

Cuando se pide al paciente gue cilerre totalmente, des—-
via lateralmente a su mordida cruzada habitual; ésta situa- -
cifn reguerird una expansidn bilateral del arco dental supe—-
rior.

Rebajar cuidadosamente los puntos de contacto de los -
caninos primariocs en interferencia a menudo simplificard el -
mane jo de problemas de éste tipo.

NMientras los pecientes con mordide cruzada estén en po-
sicidn inicial de contacto, es buena medida comprobar otra -
vez la relacidn mesiodistal de los melares para poder clasifi
car,.

En una desviacidn mandibular lateral, uno de los condi-
los hace rotacidn, mientras que el otro se mueve hacia adelan
te, desviando mesialmente las piezas en ese lado.
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Por esto, los modelos de piezas en posicidn totalmente-
cerrada no representan la verdadera dimensidn mesiodistal -
de los arces dentales en la forma que serd exhibida cuando se
corrija la interferencia de contactos dentales.

Bl tercer criterio es: "la cispide mesiohucal del pri--
mer molar permanente maxilar estara en relacidn mesiodistal -
apropiada al surco bucal o mesiobucal del primer molar perma-
nente mandibular.

Nuch?s dentistas wtilizan esto como el dnico criterio -
para clasificar las meloclusiones, o sin tomar en cuenta las-
dos frases calificativas enteriores, lo cudl en muchos cascs-
nos va & dar un Jjuicio fals

Un Jjuicio de este tipo que se Tormule sin tomar en cuen
ta los conocimientos obtenidos desde gue Angle, originalmente
pensé en los moleres como en entidades fijas y correctas en -
los arcos,

Obsérvese gue la clasificacidén de Angle se refiere a la
relacidn mesicdistal de los molares. No afecta a las relacio
nes bucoclinguales.

Esto nos lleva a los tipos de malbclusiones de primera-
clase (modificacidn de Dewey Anderseon a la clasificacién de-
Angle).

Esta discusidn de los diferentes tipos de maloclusicnes
de primera clase indicara, en términos generales, los tipos -
gue sean compatibles en tratamientos ortodonticos correcti- -
VoS,



MALOCLUSIONES DE PRIMERA CLASE TIPO 1.

Las maloclusiones de éste tipo, son las que se presentan
en incisivos epificnados y rotados, con falta de luger para -
que caninos o premolares permanentes se encuentren en su posi
cidn adecuada.

Frecuentemente, los casos graves de maloclusiones de -
primers clase se ven complicados por varias rotaciones e in--
clinaciones axiales graves de las piezas.

Las ceusas locales de ésta afeccidn parecen deberse a -
excesos de material dental para el temario de los huesos mandi
bulares o maxilares superiores; se considera a los factores -
hereditarios como la cause inicial de estas afecciones.

El tratamiento a seguir en éste tipo de casos es uno de
los siguientes o bien una combinacién de ellos.

1. Puede expandir el arco lateralmente.

2.~ Puede exandir anterior-posteriormente, en un esfuer
zo por hacer el soporte 6seo igual a la cantidad de substan--
cia dental.

3.~ Se puede decidir por extraer algunas piezas para lg
grar gue la cantidad de substancia dental sea igual a la de -
soporte 4seo.

La mayoria de los casos de maloclusiones de primera cla
se, tipo1, requieren de tratamientos especiales. Las excep--
ciones a ésta categoria que pueden corregirse, o cuando menos
me jorarse, con la ayuda de medidas preventivas incluyen algu-
nos casos en dentaduras mixtas.
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1.- Apifonamientos anteriores leves gue pueden aliviar-
se recortando el lado mesial de los caninos primarios.

2.~ Las faltas leves de espacio para 1os primeros premo
molar primario.

3.- Finalmente el uso de hilos metdlicos de separacion-
e cada lado de un segundo premolar que encuentra lugar casi -
suficiente para hacer erupcidn & veces hace posible gque la -
pieza brote en su posicidn correcta.

llos casos de primera clase, tipo1, son frecuentemente -
casos de extracciones en cerie, para los cuales en su gran ma
yoria requieren de algin tipo de terapéutica mecdnica antes -
de terminarse, y generalmente, deberd dejarse la responsabili
dad de su tratamiento al ortcdoncista.

MALOCLUSIONES DE PRIMERA CLASE TIPO 2.

Estos casos presentan una relacidn mandibular adecuada,
y si pueden aplicarse todos los criterios mencionados ante- —
riormente.

Los incisivos maxilares estén inclinados y espaciados;-
la causa generalmente es la succiodn del pulgar. Estos incisi
vos 85tén en posicidn antiestética, y son propensos a fractu-
ras. Este tipo de casos pueden ser tratados generalmente por
dentistas generales y odontopediatras.

PRINMERA CLASE TIPC 3.

Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3, -
afectan & uno o varios incisivos maxilares trabades en sobre-
mordida.
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El maxilar inferior es empujado hacia adelante por el -
paciente, después de entrar los incisivos en contacto inicial
para lograr el cierre completo,

Este situacidn generalmente puede corregirse con planos
inclinados de algin tipo. E1 método més sencillo son los -
gjercicios ordenados de espdtula lingual en los casos en que-
puede esperarse la cooperacidn total del paciente.

Debe de haber luger para el movimiento labial de las .
piezas, o para gue las piezas superiores e inferiores se mue-
van reciprocamente,

MALOCLUSIONES Ot PRIMERA CLASE, TIPO 4

Este tipo de maloclusiones presentan mordida cruzada -
posterior, dentro de las limitaciones descritas, muchas mordi
das cruzadas que afectan a una o dos plezas posteriores en ca
da arco pueden tratarse bien sin enviar el caso al especialis
ta, siempre gue exista lugar para que la pieza o las piezas -
puedarn moverse.

MALOCLUSIONES DE PRIMERA CLASE, TIFPO 5.

Los casos de primera clase, tipo 5, se parecen en cier-
to grado a los de primera clase tipo 1, la diferencia esen. -
cial radica en la etiologia local.

En las maloclusiones de primera clase, tipo 5, se supo-
ne que en algin momento existid espacio para todas las pie- -
zas.

La emigracidén de las piezas ha privado a otras del lu—-—
gar que necesitan. A veces, el hacinamiento se produce mas -
posteriormente; una etapa posterior puede mostrar los segun--
dos premolares erupcionados hacia lingual.



2

A diferencia de los casos de primera clase, tipo 1, los
del tipo 5, aceptan con mayor facilidad tratamientos preventi
VoS,
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CAPITULD II
ANALTISIS BE DENTICION MIXTA

Erupcidén y Desarrollo del Arco.

Uno de los conceptos mds audaces sobre erupcidn dental-
y desarrollo del arco fué publicado en 1950 por Louis J. Bau-
me, el cudl observd gue en los arcos dentales primarios se -
presentaban dos tipos; los que mostiraban espacios intersti- -
ciagles entre las piezas y los gque no los mostraban.

Muy frecuentemente, se producian dos diastemas CoNSiLS——
tentes en el tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre-
el caninc primario entre mandibular y el primer molar prima——
rio, y &1 otro entre el incisivo primario lateral maxilar y -
el canino rrimario maxilar.

Ecstos dliastemas estan presentes en la boca de todos los
demés primates; por esto, cuando se encuentran en seres huma-
nos, <€ les describe como espaclos primates.

Los egpacios primates no se desarrollan en arcos ante-.-
riormente cerrados durante la denticidn primaria, un arco -
puede presentar espacios y €l otro no.

lLos arcos cerrados son mds estrechos gue los espacia~ -
dos. Los arcos dentales primarios, una vez formados, y con
segundos moleres primarios en oclusidn, no muestran aumento -
de longitud o de dimensidn horizontal.

Pueden producirse ligeros acortamientos coms resultado-
de movimientos hacia adelante de los segundos molares prima—-
rios, causados por caries interproximales.
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Se produce un movimiento vertical de las apdfisis alveog
lares y también se produce crecimiento anteroposterior de la-
mandibula y el maxilar superior, gue se manifiesta en el espa
cio retrompolar de los molares permanentes futuros.

La relacidn del canino primario maxilar al canino prima
rio mandibular permancce constante durante el periodo de 14 -
dentadura primaria completa.

En algunos casos, la superficie distal del segundo mo-.
lar primario mandibular seré mesial a le superficie distal -
del segundoc molar primario maxilar.

Cuando se verifica esto, los primeros molares permanen-
tes mandibulares y maxilar pueden erupcionar directamente & -
oclusién normal a éste temprana edad.

S5in embarge, normalmente los primercs molares permanen-
tes hacen erupcidn er posicidén de borde a borde.

Si el arco mandibular contiene un arco primate, la erup
cién del primer molar permanente causard que el segundo molar
primario y el primer molar primario se muevan anteriormente,-
gliminendo el diastema entre el canino primario inferior y el
primer molar primario y permitirén que el molar maxilar haga-
erupcidn directamente a oclusidn normal.

Si no existiera espacioc en el arco primarioc mandibular,
los molares maxilares y mandibulares generalmente mantendrian
su relecidn de borde a borde, hasta que el segundo molar pri-
mario mandibular sea substituido por el segundo premolar man-
dibular de menor tamafo.

Esto, ocurre en una fase posterior, y permite el despla
zamiento mesial tardio del primer molar permanente mandibular
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a oclusidn normal con el molar maxilar.

Unea desafortunada combinacidn seria no poseer espacios-
en el arco mandibular, un arco maxilar con espacios intersti-
ciales y la superficie distal del segundo molar primario en -
mesial a la superficie distal del segundo molar primario man-
dibular.

En éste caso, &l erupcionar los primeros molares perma.
nentes inmediatamente entrarén en distooclusidn; incluso si -
las superficies distales de los segundos molares temporales -
estén en linea recta; pero el molar permanente maxilar erup—-
ciona antes gue el molar mandibular, el espacio del arco Su--
perior estaré cerrado por emigracicn mesial de los molares ma
xilares.

Cuando los molares permanentes mandibulares hacen erup-
cidn, no pueden emigrar distalmente, porque no existe espacio
en la =seccidn primeria del arco, el resultado serd la disto--—
oclusidn de lcs molares permanentes.

Anteriormente se dijo que, cuando la primera denticidn.
esté ya completa, se producen cambios minimos a nulos en la -
dimensidn de los arcos primarios. Midiendo cronolégicamente-
esto representard el periodo entre los tres afios y medio y -
seis afios en promedio.

Desde la perspetiva fisiolégica es el periodo en que -
s6lo las piezas primarias son visibles en funcionamiento en -

la cavidad oral.

También hemos observado que, con la erupcidn de las pie

zas permanentes, el arco puede acortarse si existen espacios-
disponibles para cerrarse por la influencia delantera de los-
molares permanentes.
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Con la erupcidn de los incisivos permanentes inferiores
se produce un ensanchamiento de los arcos.

Los arcos gue estaban cerrados en la denticidn primaria
se ensanchan mas en la regidén canina que los arcos espaciados
anteriormente.

A veces, el arce se ensancha aungue originalmente no
exista espacio entre los incisivos primarios para acomodar -
a los incisivos permanentes gue son de mayor temafia.

Esto indicaria la existencia de un impulso genético 6
filogenético en vez de la mera presencia de las piezas.

Antes de la perdida de cualguier pieza maxilar prima— —
ria, en ciertos casgos se produce suficiente aumento intercani
no en el arco mandibular para instituir unm ensanchamiento del
arco mexilar; estoc es un caso de causa y efecto directos, en-
vez de mera concomitancia,

Con la erupcidn de los incisivos maxilares permanentes
se presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en la -
regién de los caninos y en la regidn molar.

También agui el mayor aumento de dimensidn horizontal -
aparece en arcos antes cerrados cuando ya estéd completa la -
primera denticién o primaria.

En el estudio de Baume, el aumento intercanino promedia
en los arcos mandibulares alcanzaba 2.27 mlm. en arcos ante-—
riormente espaciados y 2.5 mlm. en arcos anteriormente cerra-
dos.

E1l aumento promedic intercanino en los arcos maxilares-
alcanzaba 2.5 mlm. en los arcos anteriormente espaciados,y -
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3.2 mlm. en los arcos anteriormente cerradaos.

5in embargo, a pesar del mayor crecimiento de los arcos
anteriormente cerrados en casi la mitad de los casos estudia-
dos no se presentaba suficiente espacio para alinear a los in
cisivos permanentes adecuadamente.

No s6lo faltaba lugar, sino gue la posicidn original de
las gérmenes de piezas, ya fuera en versidn lingual o en tor-
sioversidn, influia en le malposicidn final de las piezas en-
el arco.

E1l tamario saumentado de los incisivos permanentes, en -
comparacidn con el de los incisivos temporales, indica que la
expansidn latersl limitada no es suficiente para proporcionar
lugar adecuado.

Baume midid el aumento de extensidn anterior de los ar—
cos superior € inferior. Ya se ha observado que, si se pre--
senta espacio, los primeros molares emigrardn anteriormente -
al erupcionar lcs molares permanentes.

S5in embargo, los caninos primarios mantienen su rela- —
citn anteroposterior. Por lo tanto, la extensidn hacia ade——
lante de la seccidn anterior de los arcos fué medida, hacia
adelante, desde el aspecto distal del canino.

La extensidon promedic hacia adelante de los arcos infe-
ricres era de 1.3 mlm. y en los supericres de 2.2 mlm. después
de la erupcidn de los incisivos permanentes.

Las extensiones anteriores maximas alcanzaron 3 mlm. en
inferior y 4 mlm. en superior; no existe correlacidn entre el
crecimiento anterior de las secciones anteriores con arcos-
precisamente cerrados 6 espaciados.
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La cantided promedio de extensidn anterior en el arco -
maxilar es 1 mlm. mayor que en el arco mandibular. Esto no -
se debe a mayor dimensidn labiolingual de los incisivos maxi-
lares con relacidn a los mendibulares en la trensferencia de-
piezas primarias a permanentes: es posiblemente otra conse- -
cuencia de que la mandibula del hombre sea reducida filogené.
ticamente.

La posicidn anterior promedic del segmento anterior su-
perior es mayor que la del inferior.

Sin embargo, en casos especificos se presentan diferen-
cias individuales entre crecimiento anterior superior e infe-
rior; esto indica gue ocasionalmente el arco mandibular puede
exhibir mayor extensidn anterior que el arco maxilar.

La diferencia entre crecimiento anterior maxilar y cre-
cimiento enterior mandibular influye en el grado de sobremor-
dida incisiva gue se desarrolla ern las dentaduras mixtas.

Ern general, las sobremordidas incisivas aumentan al pa-
sar de la dentaudra primaria a la mixta., Pero cuando el gra-
do de extensidn delantero de las secciones anteriores de am—-
bos arcos es igual, entonces el grado de sobremordida en la -
dentadura mixta serd el mismo que en la dentadura primaria.

En algunos casos, la extensién hacia adelante de la sec
cién anterior mandibular puede ser mayor que la del makilar -
superior.

Si esto ocurre, el grado de sobremordida incisiva sera-
menor en la dentadura mixta que en la primaria.

El grado de sobremordida en la dentadura permanente es-
el resultado de los factores que acabamos de mencionar, Jjunto
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con la erupcion de los caninos y premolares permanentes.

E1 canino mandibular permanente generalmente hace erup-
cidn antes gue €l canino maxilar, y antes de la pérdida del -
segundo molar primario mandibular.

Puede crearse espacio para el canino mandibular perma—-
nente, de mayor tamano, por extensidn aln mayor del segmento-
enterior infericr.

Ern el arco superior el canino permanente generalmente -
hace erupcidn después del primer premolar y después de la ex-—
foliacidn del segundo molar primario. Aqui el canino permanen
te de mayor tamafo se crea espacio moviendo al primer molar -
distalmente hacia el espacio dejado por el segundo molar pii
mario perdido; el segundo premolar no requiere este espacio -
tan amplio.

A veces se requieren ajustes para proporcionar el acomo
do adecuado a todas las piezas y ocasionalmente no se logran-
los resultados deseados.

De esta manera, el orden de erupcidn dental juega un pa
pel muy importante en el establecimiento del arco dental.

En algunas ocasiones los ajustes complicados producen -
desarmonias pasajeras que los padres o los dentistas pueden -
considerar como anomalias.

Posiblemente, la mayor causa de incomprension sobre de-
sarrollo ocurre en la regidn anterior maxilar, durante y des_
pués de la erupcidén de los incisivos laterales maxilares.

Broadbent denomina al periodo gue va desde la erupcidn-
. . . -I'j‘ P .
de los incisivos laterales hasta la erupcidn del canino como-
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la "Etapa del patito Feo", éste es un término muy adecuado, -
ya que implica una metamorfosis inestética conducente a resul
tados estéticos.

Durante éste periode puede desarrollarse un espacic en-
tre las coronas de log insicivos centrales maxilares y las co
ronas de los laterales pueden separarse. A menudo se secrifi
can los frenillos al tratar de eliminar la causa de espacia-—
miento entre los incisivos centrales.

Lo gue pasa en realidad es, oue las coronas de los cani
nos en la mandibule Jjoven golpean las raices en desarrollo de-
los incisivos laterales, dirigiendo las raices madialmente y-
haciendo gque las coronas se abran lateralmente, las raices de
los centrales también se ven forzadas en direccidn convergen-
te.

Como los laterales siguen erupcionando, porciones mds —
estrechas de sus raices estén en proximidad a los caninos en-
desarrollo. En ésta estepa, el maxilar superior esté abultédn
dose en la region de los caninos, a medida gue el proceso al.
veolar se desarrolla alrededor del canino en formaciodn.

Con la emigracidn cclusal del canino, con la ayuda del-
proceso alveclar, el punto de influencia del caninoc sobre los
laterales se desvia incisalmente, de manera que las coronas -
de los incisivos laterales serédn llevadas medialmente, lo que
también influiré& en el cierre del espacio entre los centrales.

Con la erupcidn de las coronas de los caninos, queda ma
yor espacioc en el hueso para permitir el movimiento lateral -
de las raices de los incisivos laterales.

El problema es determinar si la situacidn inicial esta-
dentro de los limites normales, o si el crecimiento y desarro
11lo defecutosos evitaran la resolucidn del problema.



21

MIGRACIONES DENTALES Y MODIFICACIONES DEL ARCO DU-
RANTE EL DSARROLLO DE OCLUSION

La supervision de la denticidn en su evolucidn y la to-
ma de medidas de prevencidn, incluido =21 mantenimiento del es
pacio, exigen el conocimierito del curso biogenético de la den
ticidn temporal y permanente; asi como también la revision de
los estudias clinicos de Baume nos proporcionardn un conoci--—
miento esencial.

Boume observd que, desde alrededor de los 4 afos hasta-
la erupcidn de los molares permanentes, las dimensiones sagi-
tales de los arcos dentales se mantienen esencialmente inalte
radas,

Puede producirse una ligera disminucion de esta dimen——
sidn, ya como resultado de la migracidn mesial del segundo mo
lar temporal, Jjusto después de la erurcidn 6 por caries proxi
males en los molares. S0lo modificaciones minimas se produje
ron en la dimensidn transversel de los arcos temporales su— -
perior e inferior durante el periodo de los 3 1/2 a los 6 -
afnos

Un estudio comparativo de los modelos de 60 nifios, an--
tes y después de los molares permanentes, reveld tres clases-
de ajuste molar normal:

1.~ Plano terminal con escaldn mesial, que permitia al-
primer molar permanente inferior erupcionar directamente en -
oclusidn correcta sin alterar la posicidn de los dientes veci
nos.

2.~ La presencia de un espacio de primates inferior y -
un plano terminal recto, conducente a una oclusidn molar co-.-
rrecta tras un desplazamiento temprano de los molares inferio
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res hacia el espacio de primate al erupcionar el primer molar
permanente.

3.~ La presencia de un plano terminal recto y arcos tem
porales cerrados produciré una relacidn transitorie de borde-
con borde en los primeros molares permanentes. Se llega a la
oclusidn correcta por un desplazamiento mesial tardic de los-
molares inferiores después de la pérdida de los 2dos, molares
temporales.

Moyers cree que el patron de tramsicidn gque involucra -
el plano termingl recto es normal, pero gue es mas ideal la -
oclusidn gue deja un escaldn mesial.

Se llegé & le conclusidn molar permanente correcta por—
un desplazamiento mesial tardio de los molares temporales in-
feriores.

El escaldn distal (cuando la cara distal del 2do. molar
temporal inferior queda por distal de 1la del superior) es -
anormal e indicio de formacidn de una maloclusidn de la cla--
se II.

En un estudio posterior, llevado a cabo por Baume en el
cuél las aobserveciones fueron efectuadas en el momento de la-
erupcicn de los incisivos permanentes. Se producia un ensan-
chamiento transversal de los arcos, representente de un proce
so fisioldgico para dar espacio a los incisivos permanentes —
erupcionantes con sus mayores didmetros mesiodistales.

Este ensanchamiento era producide por el crecimiento -
alveolar lateral y frontal durante la época de erupcion de -
los incisivos permanentes.
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El incremento medio en la zona intercanina era mayor -
en el arco superior que en el inferior.

En el arco inferior, la mayor tendencia a crecimiento--
lateral fué observada durante la erupcién de los incisivos la
terales, mientras que en el arco superior se producia durante
la erupcidn de los incisivos centrales.

A veces se producie un espaciamiento "secundario" de -
los incisivos temporeles superiores cuando €l adn no desarro-
llado arce superior se cnsancha algo ante la erupcion de los-
incisivos centrales permanentes.

lLos molares temporales espaciados en general producen -
un alineamientc favorable de los incisivos permanentes, mien
tras que alrededor del 40} de los arcos sin espacios producen
segmentos anteriores apinacdos.

TERMINACION DE LA ADECUACION DE LA LONGITUD DEL ARCO
ANTES DE LOS PRCCEDIMIENTOS PARA MANTENER EL ESPACIO.

E1l odontdlogo, enfrentado con el problema de mantener —
gl espacio después de la pérdida de un diente temporal solo -
o de varios, debe mirar més allé del estado inmediato de la —
denticién y debe pensar en términos de desarrollo de los ar--
cos dentales y establecimiento de una oclusion funcional.

Esto es en particular importante durante el periodo de-
la denticidn temporal y mixta,

Ha de establecer el tamarfio de los dientes permanentes -
aln sin erupcionar, especificamente los ubicados por delante-
de los primercs molares permanentes, también debe determinar-
la cantidad de espacio gue se necesita para el alineamiento -
correcto de los dientes permanentes anteriores, més ain, debe
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de tomar en cuenta la cantidad de movimiento mesial de los -
primeros permanentes que se producird después de la pérdida —
de los molares temporales y la erupcidn del segundo premolar.

Es un hecho aceptado gue la circunferencia del arco dis
ponible (longitud del arco) que se suele considerar la distan
cia de la cara mesial del primer molar permanente de un 1ado:
a la care mesial del primer molar permanente del lado opuesto
disminuye contirnuamente.

Aln en el curso del tratamiento ortoddncico es poco lo-
que se puede hacer pos aumentarla.

Hay que reconocer que cada arco en realidad se acorta —
por el desgaste proximal y por el movimiento mesial de los -
primeros permanentes durante los cambios de dientes.

Moorrees informd gue la longitud media del arco es algo
inferior a los 18 afos gue a los 3. Este es el resultado de-—
una reduccidn en la longitud de ambos arcos dentales produci-
da entre los 10 y 14 anos por el reemplazo de los molares tem
porales con los premolares permanentes. Mills efectlo medii-
ciones del ancho y largo del arco dental en nifios con neutro-
oclusidn de los molares; el ancho maximo del arco dental, al-
parecer habia quedado establecido antes de la erupcidn de los
segundos premolares y caninos, o sea gue la longitud del arco
tendia a decrecer con los afos.

La longitud del arco superior en los dos sexos aumenta-
ba un promedio de 1.05 mm. y alrededor de los 11.5 afios comen
zaba a disminuir.

En las ninas, la longitud del arco superior era 0.45 ..
mm. inferior @ los 19.5 afios que a los 6.6. En los varones, -
el arco superior media mds o menos lo mismo en las dos eda.. .
des.
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La longitud del arco inferior aumentaba ligeramente, -
después disminuia significativamente con la edad.

Durante el periodo de 12.9 anos, disminuyd 2.12 mm. en-
los varones y 5.08 en las nifas. El ancho del arco alcanza -
su maximo entre los T11-12 anos, con un aumento medio de 1.2 -
mm. A los 19 afios el ancho ha vuelto casi totalmente a la me
dida inicial.

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO
ANALISIS DE NANCE

Nance concluyd, como resultado de sus completos estu~ -
dios, gque le longitud del arco dental de la cara mesial de -
un primer molar permanente inferior hasta la del lado opuesto
siempre se acorta durante la transicidn del periodo de la den
ticidn mixta al de la permanente. -

La Onica vez que puede aumentar la londitud del arco, -
aln durante el tratemiento ortoddncico, es cuando los incisi-
vos muestran una inclinacidn lingual anormal o cuando los pri
meros molares permanerites se han desplazado mesialmente por —
la extraccidn prematura de los segundos molares temporales.

Nance observd, ademés, gue en el paciente medio existe-
una derivacidn de 1.7 mm. entre les anchos combinados mesio—-
distales de los primeros y segundos molares temporales infe--
riores y el canino temporal respecto de los anchos combinados
mesiodisteales de los dientes permanentes correspondientes; son
mayores los temporales.

Esta diferencia entre el ancho total mesiodistal de los
correspondientes tres dientes temporales en el arco superior-
y los tres permanentes que los reemplazan es de sdlo 0.9 mm.-
Moorrees, sin embargo, mostrd gue la pérdida de espacio en el
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maxilar inferior es de 3.9 mm en los varones y 4.8 mm. en las
nifias durante el cambio de denticidn.

Para un andlisis de la longitud del arco en la denti- -
cidn mixta, similar al aconsejado por Nance, hacen falta los-
siguientes materiales:

1.~ U compés de extremas aguzados

2.~ Radiografias periapicales

3.- Una regla milimétrica

4, Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm.
5.~ Tarjeta paro hacer @notaciones

6.~ Modelos de estudio

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos perma-
nentes inferiores erupcionados.

Hay que deterwminar el ancho real antes que el espacio -
gue ocupan los incisivos en el arco y se registran las medi--
ciones individuales. E1 ancho de los caninos y premolares -
inferiores ¢in erupcionar seré entonces medido sobre las ra-—
diografias; si uno de los premolares estuviera rotdo, podré--
utilizarse la medicidn del diente correspondiente del lado —
opuesto de la boca.

Esto daréd un indicio del espacioc que se necesita para -
acomodar todos los dientes permanentes anteriores al primer -
molar.

El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio-
disponible para los dientes permanentes y esto puede lograrse
de la manera siguiente: se toma el alambre de bronce y se le-
adapta al erco dental, sobre las caras oclusales, desde la ca
ra mesial del primer molar permanente de un ladeo hasta la del
lado opuesto, el alambre pasard sobre las clspides vestibula-
res de los dientes posteriores y los bordes incisales de los-
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anteriores, A ésta medida se restan 3.4 mm. que es la propor
cién que se espera se acorten los arcos por el desplazamiento
mesial de los primeros molares permanentes.

Por comparacion de estas dos medidas, el odontdlogo pue
de predecir con bastante exactitud la suficiencia o insufi- -
ciencia del arco de circunferencia.

Algunos prefieren utilizar una regla milimétrica flexi-
ble para establecer la longitud del arco disponible; se le -
adepta al arco tal como se hizo con el alambre y se lee direc
tamente en milimetraos.

ANALT SIS DE MOYERS CELA DENTICION MIXTA.

El andlisis aconsejado por Moye:s tiene muchas ventajas
como son el que pueda ser completado en la boca o en los mode
los, y se puede emplear en las dos arcadas.

£l andlisis estd basado en gue hay una correlacidn pre-
cisa de tamano de los dientez y gue uno puede medir un diente
0 un grupg de dientes y predecir con exactitud la medida de —
los demés dientes de la misma boca. Los incisivos inferiores
como erupcionan temprano en la denticidén mixta y pueden ser —
medidos con exactitud, han sido los elegidos para predecir -
el tamafio de los superiores y también de los dientes posteiro
res inferiores.

Moyers sugirio el procedimiento siguiente para determi-
nar el espacio disponible para los dientes en el arco infe- -
rior:

1.~ Mida el mayor diémetro mesiodistal de cada uno de -
los cuatro incisivos inferiores, con ayuda de un calibre de -
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Boley y registre la cifra.

2.- Determine la cantidad de espacio gue se necesita pa
ra el alineamiento de los incisivos, ésto se puede lograr -
asi: ponga el calibre de Boley en un valdr igual a la suma de
los anchos del incisivo central y el lateral izquierdos. Pon
ga una punta del calibre en la linea media, entre los centra-
les y vea donde toca la otra punta la linea del arco dental -
sobre el lado izguierdo, marque sobre el diente o el modelo -
el punto preciso donde tocd la punta cistal del calibre de -
Boley. Esto representa el punto en que quedard la cara dis.-
tel del incisivo lateral cuendo esté correctamente alineado;-
repita el procedimiento para el lado opuesto del arco.

3.~ Determine la centidad de espacio disponible para el
canino permanente y los premolares después de alineados los -
incisivos; éste se mide desde el punto marcado en la linea -
del arco hasta la cara mesial del primer molar permanente. -
Esta distancia es el espacio disponible para los premolares -
y el canino permanente, asi como para la adaptacidn del pri--
mer molar permanente.

4.~ Para predecir los anchos combinados de canino y pre
molares inferiores syldese con la tabla de probabilidades; : -
ubigue al tope de la tabla inferior el valor al tope de una -
columna que mds se aproxime a la suma de los anchos de los -
cuatro incisivos inferiores, justo debajo de la cifra recién-
ubicada esté indicada la gama de valores para todos los tama-
fos de premolares y caninos gue se dan con incisivos del tama
fio sefalado. Por lo general se utiliza la cifra al nivel de-
75%, pues s& ha visto que es lo mds préactico desde un punto -
de vista clinico.

5.~ Compute la cantidad de espacio remanente en el ar—-
co para la adaptacidn del primer molar permanente; se resta -
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la cifra del tamafio estimado de canino y premolares del espa-
cio medido. De este valor se resta la cantidad gue se espera
que se desplace mesialmente el primer molar permanente; se ha
de suponer gue el primer molar permanente se desplazaré me- -
sialmente por lo menos 1.7 mm.

Después de anotar todos los valores es posible estable-
cer bien la situacidn =n cuanto a espacio en ambas arcadas.

EL MANEJD DE LOS PROBLEMAS DE MANTENIMIENTO DE ESPACIO

Los efectos perjudiciales de la pérdida extempordnea -
de uno & méds de los dientes temporales difiere muchisimo en -
pacientes de la misma edad y etapa de la denticidn. Estos -
efectos presentan un problema al cual no se ha concedido una—
detenida investigacidn; las cenclusiones extraidas de lar ob-—
servacidn de pequenos grupos de nifos por un periodo breve -
produjeron opiniones muy diversas y contradictorias en lo con
cerniente a las indicaciones de mantenimiento de espacioc des-
pués de la pérdida del diente temporal.

Pese a esto, el nifio puede haber llegado a formar una -
oclusion, o por lo menos, funcional.

Un diente se mantiene en su relacid: correcta en el ar-
co dental como resultado de la accidn de una serie de fuerzas
Si se altera o elimina una de las fuerzas, se producirén modi
ficaciones en la relacidn de los dientes adyacentes y habra -
un desplazamientoc dental y la creacidn de un problema de espa
cioc. Tras dichas modificaciones, los tejidos de sostén pade-
cerédn alteraciones inflamatorias y degenerativeas.

Como ejemplo de las fuerzas gue mantienen al segundo mo
lar temporal inferior en su posicidn correcta durante el pe--
riodo de la denticidn mixta se expondrd lo siguiente: el pri-
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Tahla de prohabilidades para predecir la suma de los anchos

de 345 a partir de 2\7—12
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mer molar permanente ejerce una fuerza mesial sobre el segun-
do molar temporal; el primer molar temporal e jerce una fuerza
igual y opuesta; la Jengua por dentro y la musculetura del ca
rrillo por fuera tamblén ejercen fuerzas iguales y opuestas;:
el reborde alveolar y los tejidos periodontales producen una—
fuerza hacia arriba, mientras : gue los dientes del arco anta-—
gonista ejercen una fuerza compensadora hacia abajo.

La alteracidn de una de estas fuerzas, como ocurruria -
de extraerse el primer molar temporal, permitiria gue el se--
gundo se desplace por influencia del primer molar permanente.
Esta fuerza seria particularmente intensa si el primer molar—
se ‘hallara en una etapa de erupcidn activa.

Como regla general, cuandoc se extrae un molar temporal.
o se pierde prematuramente, los dientes por mesial y distal -
tenderdn a desplazarse hacia el espacio resultante. Observa-
ciones recientes indican que la mayor parte del cierre del es
pacio se produce en los seis primeros meses consecutivos a la
pérdida extemporénea de un diente temporal, en muchos pacien-
tes, sin embargo, serd visible la reduccidn del espacio en -
cuestidn de dias.

Aunque hay una falta de acuerdo respecto de la frecuen-
cia con que se producird un cierre de espacioc o se generara
una mala oclusidn después de la pérdida extempordnea de un —
diente temporal o permanente, hay algunos factores generales-
gue influirdn sobre la creacidn de una maloclusidn, como son:

1.- La anormalidad de la musculatura bucal; una posi- 2
cidn lingual ancrmalmente alta sumada a un misculo mentoniano
puede ser muy dafilna para la oclusidn después de la pérdida -
de uno de los molares temporales inferiores. E1 resultado fi
nal serd el colapso del arco dental y el desplazamiento dis--—
tal del segmento anterior.
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2.~ La presncia de héabitos bucales; los habitos de suc-
cién del pulgar u otros dedos que ejercen fuerzas anormales —
sobre el arco dental, también son responsables de iniciar un-
colapso tras le pérdida extemporédnea de los dientes.

3.- La existencia de una maloclusién: la insuficiencia-
de la lontitud del arco y otras formas de maloclusidn, en par
ticular la clase 1I, divisidn 1, normalmente empeoran progre-
sivamente después de la perdida extemporénea de los dientes —
temporales inferiores.

PLANIFICACION EN EL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO

Son impertantes las siguientes consideraciones al estu-
diar el mantenimiento del espacio tras la pérdida extemporé.-..
nea de dientes temporales:

1.~ TIENMPO TRASCURRIDO DESDE LA PERDIDA

Este factor es quizé el mds importante y merece cuidado
sa consideracion. §i se habrd de producir un cierre del espa
cio, habhitualmente tendré lugar durante el primer periodo de-—
6 meses consecutivo a la extraccidn; si se elimina un diente-
primario y todos los factores indican la necesidad del manteni
miento del espacio, es mejor colocar un aparato tan pronto -
como sea posible después de la extraccidn. En algunos casos-
es posible confeccionar el aparato antes de la extraccidn y —
colocario en la misma sesidn en la que se efectla; éste suele
ser el enfogue preferible. Nunca esté indicada la espera vi-
gilante del cierre del espacio después de una extraccidn sin-
planificacidn del mantenimiento del espacio.

Aungue se haya producido el cierre del espacio, a veces
podria ser conveniente realizar un mantenedor por ninguna -
otra razén que el restablecimiento de la funcidn oclusal nor-
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mal en esta zona. También podria convenir la construccidn de
un aparato activo, recuperador del espacio perdido, para des-
pués mantenerlo hasta la erupcidnm de los dientes permanentes.

2. EDAD DENTAL DEL PACIENTE,

La edad cronoldégica del paciente no es tan importante -
como su edad evolutiva; las fechas promedio de erupcidn no de
ben de influir sobre las decisiones concernientes a la cons——
truccidn de um mantenedor de espacio: son grandes las varia—-—
ciones en la época de erupcion de los dientes, por lo que no-
es raro observar premclares que erupcionaron alos 8 afos. -
Gran estudic la eparicidn de los dientes permanentes seglin el
desarrollio radicular, observado en las radiografias encontro-
gue la mayoria de los dientes erupcionan cuando se han forma-
do 3/4 partes de la raiz, cualguiera gque sea la edad cronold-
gica del nifo.

3.~ CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE AL DIENTE NO ERUPCIO-
NADO.

Las predicciones de la aparicidn de los dientes basados
sobre el desarrollo radicular y la edad en que se perdid el -
diente temporal, no son de fiar si el hueso que recubre al -
diente permanente ha sido destruido por la infeccidn. En és-
ta situacidn, la aparicidn del diente permanente suele estar-
acelerada.

En algunas instancias, el diente hasta puede emerger -
con un minimo de formacidn radicular; cuando se produjo una -
pérdida de hueso antes que 3/4 partes de la raiz del diente--
permanente se hayan formado, es mejor no confiar en que la -
erupcidn esté muy acelerada.
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Si hay hueso recubriendo las coronas, es facil predecir
que no se producird la erupcion por muchos meses; est@ indica
do un aparato para mentenimiento del espacio. Una guia para-
la prediccidn de la erupcidn es que los premolares en erup- —
cidn suelen requerir de 4 a 5 meses para desplazarse 1 mm. -
en el hueso medido en una radiografia de aleta mordible. Es-
menos de fiar eéste método que el basado en el desarrollo radi
cular.

4, S=CUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES

Se debe chservar la relacidn de los dientes en forma- —
cidn y erupcidn con los dientes adyacentes al espacio creado-
por la pérdida prematura de un diente. Por ejemplo, si se ha
perdido extemporédneamente un 2do. molar temporal y el 2do. -
molar permanente estd adelantado el 2do. premolar en la erup-—
cién, hay la posibilidad de que el molar ejerza una fuerza pg
derosa schre el 1ro. permanente, 1o cudl lo llevaria a mesia-
lizarse y ocupar parte del espacio destinado al 2do. molar.

5, - ERUPCION RETRASADA DEL DIENTE PERMANENTE.

A menudo se observa que los dientes permanertes estén, -
individualmente, retrasados en su desarrollo y por consiguien
te en su erupcidn. No es raro observar dientes permanentes -
parcialmente retenidos o una desviacidn en la via de erupcldn
gue provocard una erupcidn retrasada anormal.

En casos de este tipo, suele ser necesario extraer el -
diente temporal, construir un mantenedor de espacio y permi--
tir gue el diente permanente erupcione y asuma su posicidn -
normal.
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6.~ AUSENCIA CONGENITA DEL DIENTE PERMANENTE.

En éste caso se deberd decidir si es prudente intentar-
la conservacidn del espacio por muchos anos hasta que se pue-
da realizar la resteauracidn fija o si es mejor dejar que el -
espacio se cierre.
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CAPITULO ITI
DRTOOCONCIA PREVENTIVA

Por tradicidn y repeticidn el término ortodoncia preven
tiva se limita, para muchos, a los procedimientos que implica
el término mantenimiento de espacio.

La ortodoncia preventiva incluye naturalmente manteni.-
miento de espacio, pero especulativamente incluye mucho més,

Estos procedimientos se indicarén para casos en las que
la intervencidn pueda evitar o aliviar ciertas afecciones que
dejadas s¢in tratar, se desarrollarian normalmente en serios -
problemas ortoddnticos.

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiem-
po en oque este debiera ocurrir en condicdones normales, y que
predisponga &l paciente a una maloclusion, deberd colocarse —
un mantenedor de espacio.

En ocasiones, la pérdida de un diente anterior puede -
exigir un mantenedor de espacio por motivos estéticos y psico
16gicos. No existen normas definitivas para determinar si -
resultaréd maloclusidn, debido a la pérdida prematura de un -
diente deciduo.

Pero existen algunos principios que deberan ser estudia
dos cuidadosamente antes de tomar una decisidn, como san: -
crecimiento, desarrollo y los principios biomecénicos del mo—
vimiento ortoddntico de los dientes, los cuales estén despla-
zéndose continuamente dentro de un medio cambiante en creci-—
miento.
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REQUISITCS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Existen ciertos requisitos pere todos los mantenedores-
de espacio, ya sean fijos o removibles:

1. - Deberdn mantener la dimensidn mesiodistal del dien-
te perdido.

2.~ De ser posible, deberén ser funcionales, al menos -
gl gredo de evitar la sobreerupcidn de los dientess antagonis-
tas.

3.2 Deberdén ser sencillos y lo mds resistentes posible.

4._ No deberédn de poner en peligro los dientes restan—-
tes mediante la aplicacidn de tensidn excesiva sobre los mis-
mos.

5.. Deberdn ser limpiados facilmente y no fungir como -
trampas para restos alimenticios que pudieran agravar la ca--
ries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6.~ Su construccidn deberd ser tal que no impida el cre
cimiento normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera
en funciones tales como la masticacidn, habla o deglucidn.

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, -
el tipo de oclusidén, los posibles impedimentos al habla y la-
cooperacidn, puede estar indicado un ciertc tipo de mantene—-—
dor de espacio.

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES OE ESPACIOS SIN BANDAS
La construccién de los mantenedores de espacio funciona

les, pasivos y removibles deberd mantenerse lo mds sencillo -
posible; ahorra tiempo, y su costo considerablemente menor po
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ne todos los beneficios del servicio al alcance de un mayor -
nimero de personas.

ARCO LABIAL

A menudo, el Gnico hilo metélico incluido en el instru-
mento es un simple arco labial. Esto ayuda a mentener el ins
trumento en la boca, y en el maxilar superior evita que las -
piezas anteriores emigren hacia adelante.

5i todo lo demés permanece igual, en un caso con rela—-
cidn normal de mandibula y maxilar superior, y sobremordida —
profunda o mediana, no s necesario incluir un arco labial -
en un mantenedor de espacic inferior. La emigracidn anterior
de las piezas inferiores anteriores se vera inhibida por las..
superficies linguales de los maxilares anteriores.

Como se usa el arco labial para lograr retencidn, debe-
ré estar suficientemente avanzado en la encia para lograr es-—
to, pero no deberéd tccer las papilas interdentarias.

El pacso del hilo metélico de labial a lingual puede -
plantear algin problema. Generalmente, puede ir en el inters
ticio oclusal entre el incisivo lateral y el canino, o distal
al canino.

Generalmente, si el arco labial incluye los incisivos,-
se puede lograr suficiente retensidn.

Sin embargo, pueden presentarse casos en los que exiS—-
tan interferencias oclusales causadas por el hilo metélico. -
£l examen de modelos, o de las piezas naturales en oclusidn,-
puede indicar que seria mejor doblar el hilo directamente so-
bre la cispide del canino y seguir de cerca el borde lingual.-
sobre el modelo superior, o el borde labial en el inferior.
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El problema de ajustar el hilo también depende del tama
fio del hilo usado.

Generalmente se usard hilo de niguel-cromo de 0.032 6 —
0.028 pulgada; si se presenta el problema de interferencias -
oclusales, se puede usar hilo de 0.026 pulgada de acero inoxi
dable; es més dificil de doblar que el nichcrome(hilo de ni——
guel y cromo), por lo que no se deformard tan facilmente, y -
podrd usarse en tamafos menores.

DESCANSOS OCLUSALES

En complejidad, el siguiente elemento seria la adicidn-—
de descansos oclusales en los molares; éstos pueden ser acon—
sejables en la mandibule inferior, incluso cuando no se usan-
arcos labiales.

GRAPAS

Estas pueden ser simples o de tipo crozat modificadas;-
cuando sdlo interviene el mantenimiento de espacio, general_-.
mente no son necesarias las grapas crozat modificadas, super—
retentivas y mas complicadas. Las grapas sencillas pueden -
ser interproximales o envolventes; las grapas interproximales
se cruzan sobre el intersticio lingual desde el acrilico lin-
gual, y terminan en un rizo en el intersticio bucal.

A causa del contorno de la pieza, la grapa envolvente -
generalmente deberd terminar con su extremidad libre en la -
superficie mesial. La inclinacidn axial y otros posibles fac
tores puden influir para dejar que la extremidad libre sea la
distal.

Ademds de retensidn, existe otra razdn para decidir si-
usar grapas o no usarlas. Esto afecta a la relacidn bucolin-
gual de las piezas opuestas, la presencia de acrilico en soclo
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la parte lingual de la pieza a mepudo haréd gue ésta pieza se-
desvie bucalmente.

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Tomando en consideracidn las desventajas de los mantene
dores de espacio removibles de acrilico, existen excelentes .
razones para usar bandas. Una de estas razones es la Talta -
de cooperacidn del paciente desde el punto de vista de pérdi-
da, fractura o no llevar puesto el mantenedor, en éstos ca- -
sps, se usan las bandas como partes de los instrumentos.

0tro uso de las bandas estd en la pérdida unilateral de
molares primarios; agui, ambas piezas a cada lado del espacio
pueden bandearse, y puede soldarse una barra entre ellas, o -
puede usarse una combinacidn de banda y rizo.

A veces, en casos unilaterales bastaran bandas dnicas, -
ésto se verifica especialmente en pérdidas tempranas de segun
dos molares primarios, antes de la erupcidn del primer molar-
permanente.

De ser posible, deberd fabricarse la banda en el primer
molar primario, y deberé 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 hi
lo metélico al lado distal de la banda y doblarlo en el aspec
to distal del alvéolb del segundo malar primario.

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor--
de espacio preparado para cementarse en el primer molar prima
rio. Se limpia el alvéclo para obtener visibilidad y se ajus
ta el hilo para que togue la superficie mesial del primer mo-
lar permanente generalmente visible.
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A veces se produce artificialmente la pérdida temprana-
de caninos primarios para dejar los incisivos lateral y cen-.
tral rotar y moverse hacia adelante a una posicidn adecuada. .
51 esto se realiza tempranamente; existe el peligro de que -
los segmentos posteriores se muevan mesialmente, blogueando -
el espacio de los caninos permanentes y los premolares. Aqui
se aconseja un mantenedor fi jo, bandeado, no funcional y pasi
vo. EI1 espacioc se mantendré abierto por el uso de bandas en-
los segundos molares primarios, junto con un arco lingual sol
dado y adaptado a la unidn del cingulo y la encia de los inci
sivos.

El uso de tubos linguales verticales y postes soldados-
al arco lingual lo convertiran en un mantenedor semifijo. Ge
neralmente, ésto no es necesario si la dnica meta ambicionada
es el mantenimiento de espacio. La presidn lingual, junto con
el desarrcllo natural, permitirén generalmente que los incisi
vos centrales y laterales se enderecen por si mismos antes -
de la erupcidn de los caninos permanentes y premolares,

Es casi axiomético que si se ha de usar un mantenedor-—
de espacio del tipo de los anteriormente mencionados, los se-
gundos molares primarios pueden bandearse en vez de los prime
ros molares permanentes.

Las bandas se ajustan y contornean mds fédcilmente en -
los segundos molares primarios debido a que su posicidn es -
més anterior que los primeros molares permanentes y dan mejor
accesa al operador.

Con frecuencia la cantidad de espacio requerida para -
acomodar los incisivos inferiores es muy pequefia. En ese ca-
so, se obtiene el espacic adicional rebajando con un disco ‘-
las superficies mesiales de los caninos primarios, en vez de-
extraerlos. Este procedimiento en los casos en que se pueda-
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aplicar, elimina la necesidad de los mantenedores de espacio.

Al colocar un mantenedor de espacio en cualguiera de -
los cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene la oportuy
nidad de utilizar un tipo de aparatc funcional o no funcional
fijo o removible. Como el mantenimiento de espacio debe ser—
considerado en tres dimensicnes y no solamente en sentido an-
tercposterior, que es el que més consideran la mayor parte de
los facultativos, es preferible utilizar un tipo de mantene-—-
dor de espacis funcional para evitar le elongacidn y el posi-
ble desplazamiento de los dientes antagonistas.

Esto no significa gque este mantenedor de espacio seréd -
tan funcional durante la masticacidn como el diente gque reem-
plaza.

No significa tampoco gue deberd ser capaz de resistir -
las fuerzas pclusales, funcionales y musculares en forma simi
lar.

MANTENEDORES FIJOS
TIPO FUNCIONAL

La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo con -
un aparato cementado a los dientes adyacentes. Deberéd ser lo
suficientemente durable para resistir las fuerzas funcionales
y satisfacer a la vez los requisitos enumerados anteriormente
gue deberéd poseer un buen mantenedor de espacia.

Existen varios tipos de mantenedores de espacio fijos -
funcionales; si es posible, el aparato deberd ser disefiado pa
ra gue imite la fisiologia normal.
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La simple unidn de dos dientes adyacentes a un espacio-
desdentado con compeonentes metdlicos firmes podré proporcio--
nar la fuerza necesaria, aunque no satisfaga las exigencias -
funcionales, siendo esta altermativa mejor que no colocar nin
gin tipo de mantenedor de espacio.

Apegéndose a la norma de restringir los dientes de so-
porte lo menos posible, es preferible utilizar un aparato -
rompefuerzas. Significa que se podré impedir la aplicacidn -
de cargas intolerables a los dientes de soporte.

El pparato rompefuerzas deheréd ser disefiado para permi-
tir el movimiento vertical de los dientes de soporte de acuer
go con las exigencias funcionales normales y en menor grado -
con los movimientos de ajuste labiales o linguales. Es co- -
rrecto mantener una relscidn mesiodistal constante; por éste
motivo, uno de los mejores tipos de retenedor es el mantene——
dor de handa, barra y manga.

Los vectores de inclinacidn adicionales aln se aplican
al diente anterior o posterior que lleva la barra soldada.

Estos no serdn excesivos si el operador revisa cuidado
samente el contacto oclusal con el diente antagonista durante
las excursiones de trabajo y de balence, asi como la posicion
céntrica en el espacio que se mantiene.

Es muy importante revisar la relacidn oclusal de traba-
Jjo y de balance, ya que el contacto prematuro en la zona del-
mantenedor de espacio significa el desplazamiento de los dien
tes de scporte y su pérdida acelerada, asi como la posibili--
dad de que el aparato se fracture.

No obstante las variaciones en el diseric del aditamento
de barra, existen en el mercado coronas de acero inoxidable —
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anatdmicamente correctas en diversos tamafios para colocarse -
sobre los dientes de soporte. La barra puede ser de acero -
inoxidable o alguna alescidn de niquel y cromo; la utiliza- -
cidn de paste pera soldar de fldor vy soldadura de plata permi
te hacer una unidn adecuada.

Para limitar el tiempo necesario en el sillon dental, -
se hace una ilmpresion del segmento afectado y se vacia en ye-
sa.

t.a porcidn gingival se recorta a cada lado del espacio-
hasta una distancia de 2 mm. ; deberda realizarse un esfuerzo -
para observar el contormo del diente tal como apareceria bajo
el tejido gingivel. 5e selecciona una corona de acero inoxida
ble de tamano adecuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del
margen gingival.

El error mas frecuente es cortar demasiado las porcio-
nes proximales de la banda.

Después de haber ajustado cuidadosamente las coronas -
se suelda un tubo vertical a una de las coronas y se fabrica-
una barra en forma de L que se ajuste a la zona desdentada.

G5i fué posible hacer un modelo antagonista, podran de—.
terminarse las posiciones oclusales de trabajo y de balance -
de tal manera gue la barra no interfiera. Gi esto no se hace
estas posiciones podrén determinarse dentro de la boca y se -
podrd doblar la barra ligeramente para ajustarse a cualguier-
interferencia.

El extremo horizontal de la barra se suelda a una de -

las coronas; antes de cementar el aparato en su sitio, que ha
ce una ranura en l& parte vestibular de ambas coronas y se -
traslapa el material para reducir la circunferencia de la por
cidn gingival de la corona.




45

Cuando el paciente lleve el mantenedor a su lugar con — .
la mordida, se abre la porcidn gingival de la banda para Co—-
regir la circunferencia, que es determinada por el mismo dien
te del paciente. A continuacidn, se suelda la abertura vestl
bular en este punto, esto reduce la irritacidn innecesaria de
los tejidos gingilvales.

El corte final y pulido de la periferia cgingival de las
coronas de acero puede realizarse y la oclusidn revisarse en-
las posiciones oclusales céntrica, de trabajo y de balance.

Las coronas soporte del mantenedor de espacio abren la-
mordida y solo se hace contacto oclusal en esta zona,

Esto no deberd preccupar al dentista, ya que los dien--—
tes restantes répildamente harén erupcidn hasta este nivel -
aclusal, eliminado la necesidad de cortar o rebajar los dien-
tes de soporte. Este aparatc es cementado como una sola uni-
dad con la barra colocade dentro del tubo vertical.

TIFD NO FUNCIONAL

El tipo de mantenedor de espacio no funcional més popu-
lar consta de los mismos componentes que el tipo funcional, -
o sea, coronas de acero inoxidable, pero con una barra inter-
media o malla gue se ajusta al contorno de los tejidos. 8i -
esto se disefis correctamente, el diente para el que se ha fa-
bricado el mantenedor de espacio hace erupcidn entre los bra-—
zos del mantenedor.

En muchos casos, solo se hace una corona; por ejemplo -
para la conservacion del espacio del primer molar deciduc. -
En este caso, puede colocarsele al segundo molar deciduo una-
corona con una malla volada que se aproxima a la mucosa y ha-

ce contacto con gl canino deciduo.
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En general, cualguier tipo de mantenedor de espacio no-
funcional es menos adecuado que el tipo funcional descrito -
anteriormente.

Un tipo de mantenedor de espacio no funcional gue permi
te ajustes menores para el control del espacio mientras que -
gl diente se encuentra en erupcidn ha sido disefiado por W. B.
Meyne. Utilizando una banda ortoddntica o corona completa de
metal para el primer molar permanente, un brazo volado mesial
de 0.036 pulgada hace contacto inicial con el primer molar de
ciduo,

Cuendo se pierde este contacto con el primer premolar -
ern erupcidn y conducirlo mesialmente para crear espacio ade—-—
cuado; pueden hacerse ajustes menores en el segundo premclar-
en erupcidn desplazéndolo lingual o distalmente.

ARCO LINGUAL FIJO

Cuando existe pérdida bilateral de los molares deciduos
suele emplearse un arco lingual fijo. Se toma una impresidn-
de la arcada afectada y se vacia el modelo en yeso; la por--
cidn gingival alrededor de los primeros molares permanentes -
se retira hasta una prefundided de 2 6 3 mm. A continuacidn-
se ajustan bandas de ortodoncia o coronas metélicas.

En la arcada inferior se prefieren coronas completas de
metal, ya que el golpe constante de la oclusidn sobre la su--
perficie vestibular de las bandas de ortodoncia tiende a rom-
per la unidn del cemento, lo que permite la descalificacidn o
la movilidad del aparato mismo. Pueden colocarse bandas de -
ortodoncia en los primeros molares permanentes superiores con
menos posibilidades de que esto suceda.
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5i se emplean coronas metdlicas, las superficies vesti-
bulares deberén ser cortadas y ajustadas al colocarse el apa-
rato dentro de la boca. Se hacen puntos de soldadura para ob
tener la dimensidncircunferencial adecuada que es determinada
por el mismo diente.

Después de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta
cuidadosamente un arco de alambre de niquel y cromo & acerao -
inoxidable de .036 & .040 pulgada al modelo, de tal forma que
gl alambre mismo se oriente hacia la parte lingual, del sitio
en que se prevé la erupcidn de los dientes aln incluidos.

La porcion en forma de U del arco lingual deberd descan
sar sobre el cingulc de cada incisivo inferior si es posible,
gvitando asi la inclinacidn mesial de los primeros molares -
permanentes inferiores y la retrusidn lingual de los mismos -
incisivos.

Tanto en los arcos linguales fijos de molar a molar co-
mo en los removibles de molar a molar, puede lograrse mejor —
adaptacidn utilizando los electrodos de un soldador eléctri..—
co,

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir-
el contorno palatino, en direccidn lingual al punto en que -
los incisives inferiores ocluyen durante las posiciones oclu-
sales céntrica y de trabajo. Una vez gque el alambre lingual-
haya sido adaptado cuidadosamente, los extremos libres se -
sueldan a las superficies linguales de las coronas y de las -
bandas utilizando una pasta para soldar con flior y soldadura
de plata; a continuacidn se pule y se limpia el aparato para-
cementarlo.

Se debe de revisar al paciente periddicamente después -
de la colocacidn del mantenedor de esapcio para asegurarse -
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de que el alambre lingual no interfiera en la erupcidn normal
de los caninos y los molares.

Er ocasiones, la masticacidn permite gue el arco lin- -
gual superior hega presion scbre el tejido palatino e incite-
una proliferacidn gue entierre la porcidn anterior del arco.

S
del tejido palatino sin retirar el aparato.

Jois

sucede esto, puede doblarse el alambre, alejéndolo -
a
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. MORD1DAS CRUZADAS

Kutin y Hawes han dado amplia evidencia de los benefi_-—
cios de correccciones tempranas de mordidas cruzadas posterio
res.

En casi todos los casos estudiados por Kutin y Hawes, -
las mordidas cruzadas no corregidas en la dentadura primaria-
o mixta daban per resultado mordidas cruzadas en la dentadura
permanente, con la adicidn de una mordida cruzada en el pri—-—
mer molar permanente.

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada -
en la dentadura primaria o mixta, los molares y premolares ha
~&n erupcidn en sus relaciones normales.

Kutin y Hawes dicen que en los casos de primera clase -
tipo 3; si se presenta mordida cruzada posterior y anterior,-
deberéd corregirse en primer lugar la mordida cruzada ante-
rior.

Esto mostrard la extensidn de la mordida cruzada poste-
rior y evitaré expansiones excesivas de los segmnetos buca- —
les.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen sim
plemente colocando bandas en los molares superiores e inferio
res. A estas bandas se les han soldado ganchns de alambre de
oro; en la banda superior, el gancho se encuentra en la parte
palatina de la banda y la extremidad libre se dirige hacia -
arriba pero sin tocar los tejidos blandos.
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En la banda inferior, se splda el gancho a la parte bu-—
cal y se dirige hacia abajo, pero sin tocar el pliegue muccbu
cal.

Pueden redondearse las puntas del gancho manteniéndolas
sobre una llama hasta gque su punta emplece a derretirse.

Después de cementar las bandas, se instruye al paciente
sobre los usos de bandas elésticas las cuales van del gancho-
palatino en la banda superior al gancho bucal en la inferior.

Durante el dia, el paciente puede masticar sobre uno o-
varios de éstos eléasticos, de manera que deberd llevar consi-
go algunos de respuesta en todo momento.

Despueés de cierto tiempo, la pieza superior se moverd -
bucalmente ccr algo de movimiento lingual del molar inferior.
Entonces, se retiran las bandas y el funcionamiento endereza-
ré y asentaré los molares.

Ocasionalmente, se pueden usar arcos linguales soldados
a bandas para evitar el movimiento de alguno de los molares, -
generalmente el inferior, si estd ya en alineamiento adecuado
en el arco.

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES

Formular diagndsticos de mordidas cruzadas anteriores -
representa a veces un problema. Frecuentemente, se puede con
cluir que el caso es un caso sencillo de primera clase, tipo-
3, cuando en realidad puede ser una auténtica maloclusion de-
tercera clase. Se pide al paciente abrir la boca con la man-
dibula en su posicidn més posterior.
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A veces eg de gran ayuda pedir al paciente que coloque-
la lengua hacia atrds, para tocar la parte posterior del pala
dar; se indica al paciente entonces para que cierre muy lenta
mente.

Si la mandibula se mucve hacia arriba, en un arco lim—-
pio, hasta que los incisivos se encuentran de borde a borde, -
entonces la mandibula tiene que deslizarse hacia adelante pa-
ra lograr el cierre completo, el caso probablemente serd de -
primera claese, tipo 3 en otras palabras, una mordida cruzada-
anterior.

Sin embargo, si la mandibula cierra en un arco limpio -
hasta la posicidn cerrada, sin tener gque moverse corporalmen-
te hacia adelante, probablemente el caso seréd una maloclusidn
de tercera clase.

Las mordidas cruzadas anteriores deberian responder ré-
pidamente al tratamiento. La manera més fécil de reparar un-
casc de primera clase, tipo 3, de uno de tercera clase es em-
pezar el tratamiento; si este es afortunado a las tres sema—-
nas, se puede suponer con suficiente seguridad que el caso se
ré de primera clase, tipo 3.

Si el tratamiento parece prolongarse sin observarse cam
bios importantes deberéd consultarse al ortodoncista para con-
firmar si el casc es o no una maloclusidn de tercera clase.

LA ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA

Es una de las varias maneras que existen para corregir-
las mordidas cruzadas anteriores: los casos incipientes, en -
los gque el incisivo maxilar esté adn brotando y esté recién -
atrapado en lingual en relacidn con los incisivos inferiores,
pueden tratarse con el uso de una espatula lingual funcionan-
do como palanca. Debera instruirse al paciente y a sus pa- -
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dres sobre como presionar con la mano sobre la espétula lin--
gual y se inserta la otra extremidad entre los incisivos supe
riores e inferiores; ésto deberd repetirse veinte veces antes
de cada comida y cada vez el paciente deberd contar hasta cin
co.

Todos los ejercicios de este tipo deberdn hacerse con -
cierte frecuencia y en ciertos periocdos del dia. De otra ma-
nera, el paciente lo olvidaria, perderia el interés vy no ten-
dria una disciplina clara que seguir si el método no es efi--
caz en una o dos semanas, deberdn iniciarse entonces algunos-
otros procedimientos. )

EL PLANO BE NOROIDA

Uno de los métodos mejor aceptados es construir un pla-
no de mordida acrilico en las piezas anteriores inferiores, -
incluyendo los caninos, si estén presentes.

E1 plano deberé ser suficientemente empinade para dar -
un empuje marcadec a la pieza o piezas superiores; ésto signi-
fica gue la boca se verd presionada para abrir frecuentemen-—
te, en la mayoria de los casos durante el tratamiento activo.

Cuando el acrilico se asienta sobre el modelo, se recor
ta, para no tocar las papilas gingivales, se prueba en la bo-
ca y se corta y pule el plano inclinado hasta logrer la angu-
lacién y altura adecuadas. Entonces se cementa en la boca.

Si éste método tiene éxito, el incisivo maxilar general
mente se moverd en una semana o dos lo suficiente en labial-
para poder retirar el plano inclinado de acrilico. Colocar -
el plano inclinado en el incisivo o los incisivos superiores-
atrapados lingualmente a veces tiene éxito, en los casos en -
que fracasa el método anterior.
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INSTRUMENTOS DE TIPG HAWLEY

Otro método serd la construccidn de un instrumento ecri
licc de tipe Hawley en la dentadure superior, con resortes ha
ciendo presion contra los incisivos desde la parte lingual.

Este método es muy eficaz cuando se usa con la guia de-
plano incisivo mesial horizontal que ensefa el Dr. Oren Oli——
ver.

Otra situacidn en la cual se puede hacer uso de las pla
cas tipo Hawley es en el casc de incisivos superiores en pro-
frusidn. Siempre gue estén espaciados, podrdn retraerse gra-
dualmente ajustendo el arco labial sobre un instrumento maxi-
lar de acrilico de tipo Hawley.

O

Para éste instrumento, se aconseja el uso de grapas cro
zet medificades para lograr retensidn. E1 acrilico que se en
cuentra en la parte lingual de los incisivos tiene gue recor-
tarse para permitir el movimiento de las piezas en direccidn-
lingual.

5i se presenta una mordida profunda, con los incisivos-
inferiores tocando el paladar o cingulos de los incisivos su-
periores, puede construirse scbre el instrumento un plano de-
mordidea,

Esto permitird la progresiva erupcidn de los molares o-
la depresidén de los incisivos inferiores o también puede ocu-
rrir una combinacién de estos dos movimientos.

Deberéd tenerse gran precaucidn al mover los incisivos -
superiores lingualmente con el método que acabamos de descri-
bir,
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Deberan comprobarse las radiografias para asegurarse de
no interferir con los caninos o en el espacio destinado a

ellos. También, los ajustes linguales al arco labial deherén
realizarse muy gradualmente, para no lesicnar las extremida.—
des radiculares en desarrollo o la pulpa.
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CAPITULO 1V

HABITOS BUCALES

Los odontdlogos consideran estos hébitos como posibles—
causas de presiones desequilibradas y dafiinas que pueden ser-
ejercidas sobre los bordes alveolares inmeduros vy sumamente -
maleables y tamblén de cambios potenciales en el emplazamien—
to de las piezas y en oclusiones, gue pueden volverse france-
mente anormales si contindan estos hdbitos por largo tiempo.

Por éste problema tembién se interesan el pediatra, el-
psiquiatra, el psicologo, el patologo especialista en proble-
mas de lenguaje y los padres del nifo. En general, puede de-
cirse que el odontdloge y el patologo se interesan mas por -
1los cambios bucales estructurales que resultan de hdébitos bu-
cales prolongados.

El pediatra, el psiquiatra y el psicGlogo pueden dar ma
yor importancia a los problemas de conducta profundamente -
arraigados, de los cuales los hébitos bucales pueden ser sélo
un sintoma.

Es de gran importancia para el ocdontdlogo poder formu-—
lar un diagndstico sobre los cambios en las estructuras buca-
les que parecen resultar de hébitos bucales.

REFLEJC DE SUCCION

Engel afirmaba que la observacidn directa de los nifoes-
en su primer afo de vida revelaba gue su organizacidn era -
esencialmente bucal y de tacto. Al nacer, el nifio ha desarrg
llado un patrén reflejo de funciones neuromusculares, llamado
reflejo de succidn.
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Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscopica-
mente en el nifo contracciones bucales y otras respuestas re-
flejas.

Esta temprena organizaecidn nerviosa del nific le permite
alimenterse de su madre y agarrarse a ella, como lo demues- -
tran los reflejos de succidn y de asimiento y el reflejo de -
Moro, todos presentes al nacer. Evidentemente, el patrdén de-
succidn del nino responde a una necesidad; la de agarrarse no
resulta ten obvia,

Sin embargo, aungue estos dos reflejos influyen en el -
nifio y en sus situaciones iniciales de aprendizaje y contribu
yen a su desarrollo psiquico, el calor de la leche que llega-
a su cuerpo y la sensacidn de alivio del hambre gue sigue a -
la succidn hacen que éste reflejo sea marcadamente predominan
te.

A medida gue se desarrolla su vista y oido, el lactan-
te trata de alcanzar y llevar a la boca aguello gue ha visto-
y oido a distancia. A pesar de la mala coordinacidén de sus-
dedos y extremidades, el lactante tiende a continuar hasta -
que todos los objetos posibles hayan sido llevados a su boca-
para ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por me-
dio de sensaciones bucales. Gi el objeto provoca una sensa-—
cidn agradable, puede tratar de comerlo.

Gi la sensacicn producida es desagradable, lo escupe y-
muestra su desagrado contorsionado la cara y volviendo la ca..
beza en direccidon opuesta al objeto.

El intento de llevar a la boca un objeto bueno se deno-
mina introyeccidén. E1 rechazo de un objetoc malo se denomina-
proyeccion. En éste comportamiento podemos observar la elabg
racidn y acentuacidn del comportamiento bucal originalmente -
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asociado con las experiencias de alimentacidn y succidn del -
nifioc neonatal.

Estas pruebas bucales evidentemente no sdlo sirven para
aliviar l& tension del hambre experimentaba por el nifio, sino
también son un medico de probar, con las sentidos disponibles,
lo que es bueno o malo.

Utilizando estas experiencias satisfactorias, se da a -
si mismo cierta satisfaccidn secundaria para aliviar las frus
traciones del hembre u otro malestar, el introducirse su dedo
pulgar u otro a la boce. E1 pulgar mantenido en la boca se -
vuelve el substituto de la madre, ahora no disponible con su-
alimento tibio. S=ztisface la necesidad de tener algo en la -
boce y también la necesidad de agarrarse a algo y algunos -
consideran ésto como uno de los primeros sintomas de desarro-
1lo, de independencia & separacidn de la madre.

En uwn estudio en serie, conducido por Rakosi, de 693 ni
fios considerados como succionadores del pulgar, 60 por 100 de
ellos habian abandonado el hdbito antes de los dos afios. La-
mayoria de éste grupo presentaba una oclusidn normal. De los

413 nifios de este mismo grupc gue presentaban algdn tipo de -.

maloclusidn, se encontrd que habian continuado su hébito de -
succidn del pulgar u otro dedo mas de cuatro afos. Esto lle-
vé al investigador a concluir que la succidn del pulgar podia
ser un factor causal de maloclusidn, especialmente la de se--
gunda clase.

Sin embargo, en muchcs de estos casos se observd que, -
cuando se abandonaba el habito, la dentadura permanente se -
normalizaba gradualmente y los efectos continuos causados por
presiones continuas iniciales sobre las piezas y maxilares pa
recian tener poca importancia.
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ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificaciones de con-
ducta que les permiten desechar ciertos hébitos indeables y -
formar hébitos nuevos y aceptables socialmente, El éxito ini
cial puede reforzar los nuevos patrones, o se pueden lograr -
cambios por medio de lisonjas, halagos y en ciertos casos ame
nazas de castigos fuertes por parte de los padres.

£l moldeado sutil de la personalidad del nifio continda-
en la madurez, &l verse sometido @ presiones externas por par
te de sus padres, de sus companeros de juego y de clase. Los
hébitos que se adoptan o abandonan fécilmente en el patrén de
conducta del nifio, al medurar éste, se denominan no compulsi—
vOoSs.

De estas situaciones no resultan generalmente reaccio--
nes anormales, en las gque el nific estd siendo entrenado para-
cambiar de un habito personal, antes aceptable, a un nuevo pa
trén de corducta mas consistente con mayor nivel de madurez y
responsabilidad.

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Generalmente, se dice o mejor dicho se afirma que un hé
bito bucal compulsivo cuando ha adquirido una fijacidn en el-
Ao, al graco de gue éste acude a la préctica de ese hébito -
cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los even--—
tos ocurridos en su mundo. Tiende a sufrir mayor ansiedad -
cuando se trata de corregir ese hébito. Debe aclararse gue -
gstos hébitos compulsivos expresan una necesidad emocional -~
profundamente arraigada.

Realizar el hédbito le sirve de escudo contra la socie-—
dad que le rodea; es su vélvula de seguridad cuendo las pre—-
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siones emocionales se vuelven demasiado dificiles de soportar,
Literalmente, se retrae hacia si mismo y por medio de la ex—-

tremidad corporal aplicada a su boca, puede lograr la satis.-
faccidn que ansia.

Aungue las etiologias especificas de los hdbitos buca—-
les compulsivos son dificiles de aislar, algunos autores opi-
nan que los patrones iniciales de alimentacidn pueden haber -
sido demasiado répidos o gue el nifo recibia poco alimento en
cada toma.

También puede haberse producido demasiada tensidn en el
momento de le alimentacidn y asimismo se ha acusado al siste-
ma de alimentacidén por biberdn. De igual modo, se acepta ge-
neralmente que la inseguridad del nifo, producida por falta -
de amor y ternure maternales Jjuega un papel importante un mu-
chos casos.

METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Algunos de los métodos utilizados con éxito por los -
odontdlogos y -que no consisten en la aplicacidn de instru——
mentos en la boca del nifo, son: recubrir el pulgar o un de-
do del nifio con substancias, comercialmente disponibles para
este efecto, de sabor desagradable, rodear con tela adhesiva
el dedo afectado, o adherir con algdm medio un guante a la —
mufieca de la mano afectada. Sin embargo, todos estos méto-—
dos tienen algo en comin; se basan en la aceptacidn del nifio
para romper el hébito. Deberd advertirse siempre a los pa-—
dres gque la eliminacidn de este hébito puede dar lugar al —-
surgimiento de otro, alin mas nocivo.

La actitud de los padres durante este tipo de procedi--
mientos es de innegable importancia. §i exigen del nifio una-
perfeccidn que este no pueda lograr, el procedimiento estara-
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condenado al fracaso; en realidad, es posible que esta acti--
tud paterna haya sido parcialmente responsable de la produc--
cidn del hébito.

Sin emhargo, si los padres recompensan de alguna manera
al nifio por dejar el habito durante el procedimiento, por me-
dio de sus actos y de algin premic insignificante, esto impre
signaréd profundamente al nifo y le orientard hacia una meta -
clara.

UGl CE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMI.-
NAR HABITOS NOCIVOS.

Lae mayoria de los instrumentos intrabucales, fabricados
por el odontdlogo y colocados en la boca del nifio con o sin -
su permiso, son considerados por éste como instrumentos de . -
castigo.

Pueden producir trastornos emocionales mas dificiles y-
costosos de curar gue cualguier desplazamiento dental produci
do por el hébito. En la mayoria de los nifios, estos instru—-
mentos sirven para afadir un complejo de culpabilidad al hébi
to original, lo que puede resultar en la aparente supresion -
del habito, pero provocando el camblo répido de un nifio de ca
récter feliz a un nifio nervioso.

Las siguientes son cinco preguntas que deberd hacerse -
el odontdlogo antes de tratar de colocar en la boca del nifio-
algin instrumento para romper hébitos nocivos.

1.~ Comprensidn del nifio: ;Comprende plenamente el nifio
la necesidad de utilizar el instrumento? ;Quiere el nifio que-
le ayuden?
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2.~ Cooperacidn paterna: ;Comprenden ambos padres lo -
que estd usted tratando de hacer y le han prometido coopera--—
cidn total?

3.- Relacidn amistosa: Ha establecido usted una rela-
cidn amistosa corn el nino, de manera gue en la mente de éste-

;
<

exista una situacidn de recompensa, en vez de una sensacidon -
de castigo”

4,. Definicidn de la meta: gHan elegido los padres del-
paciente y usted una meta definida en términos de tiempo y en
forma de un premio material gue el nifio trate de alcanzar?

5.~ Madurez: ;Ha adquirido el nifo la madurez necesaria
para superar el periodo de adiestramiento, que puede producir
ansiedades a ccrto plazo?

El cdontdlogo que se formule estas preguntas y se asegu
re de gque, una por una, las respuestas sean afirmativas, gene
ralmente puede sentirse seguro al aplicar un instrumento de -
formacidn de nuevos héabitos.

La mayoria de las personas que informan de éxitos logra
dos con este tipo de instrumentos concuerdan en que la falta-
de preparacidn del nifio y de los padres para aceptar el trata
miento casi siempre condena a éste al fracaso,

EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO
DEL PULGAR Y OTROS DEDOS.

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hébitos de -
succion de dedos varian ampliamente. Generalmente, se con-. —
cuerda en gue si el hdbito se abandona antes de la erupcidn -
de las piezas permanentes anteriores, no existe probabilidad-
de lesionar el alineamiento y la oclusién de las piezas. Pe-
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ra si el hébito persiste durante el periodo de la denticidn -
mixta { de los 6 a los 12 &fios ), pueden producirse consecuen
cias desfigurantes.

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependeré-
generalmente de la frecuencia y duracidon de cada periodo de -
succion.

Debe recalcarse gue el desplazamiento de piliezas o la -
inhibicidn de su erupcidn normal puede provenir de dos fuen-——
tes: 1) de la posicidn del dedo en la boca, y 2) de la ac— -
cidn de palanca gue ejerza el nifio contra las otras piezas y-
el alveolo por la fuerza gue genera si, ademds de succionar, -
presiona contra las piezas.

Observando el contorno presente de la mordide abierta, -
casi se puede decir a gue mano pertenece el dedo ofensor; es-
to se puede confirmar generalmente levantando de manera ca- -
sual la manc del nifio y buscando el dedo més limpio o la mano
con la cellosidad reveladora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce-
una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores supe
rioes. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mor
dida; y segin la aceidn de palanca producida, puede resultar-
una inclinacidn lingual y un aplanado de la curva de Spee de-
las piezas mandibulares anteriores.

Algunos examinadores consideran gue los segmentos poste
riores maxilares pueden verse forzados lingualmente por la -
musculatura bucal en tensién, que puede estrechar el arco y -
producir una mordida curzada posterior bilateral.

Segun el hébito, puede presentarse tendencia a producir
sobreerupcidn en las piezas posteriores, aumentando por lo -
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tanto la mordida abierta. Se puede dudar de gue la succidn -
del pulgar produzca un estrechamiento en la seccidn palatina.
La prominencia resultente de los incisivos permanentes supg——
riores,emplazados labialmente, los wuelve particularmente vul
nerables a fracturas accidentales,

La mordida abierta puede crear problemas de empujes lin
guales y dificultades del lenguaje.

El misculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo.-
que comprimiria hacia adentro el labio infetrior al deglutir.

El labio superior puede deslizarse hacla arriba y se- -
liar {al deglutir) en lingual a los anteriocres superiores, no
en labial como es comin. Esto aumenta la sobremordida hori——
zontal e inicia un circulo vicioso que perpetla la mordida —
abierta y la protrusidn lebial superior.

Esto se produce a causa de la contraccidn del masculo —
mentalis al deglutir, lo que adhiere fuertemente el labio in—
ferior a las superficies labiales de las piezas anteriores in
feriores. Al mismo tiempo, el labio inferior puede entrar en
contacto con las superficies linguales de las plezas anterio-
res superiores, con algo de fuerza, durante la fase final de-
espasmo de deglucidn. Esta fuerza desigual generada contra -
las piezas por la musculatura peribucal puede servir para per
petuar una maloclusidn mucho después de la desaparicidn del -
hébito original de succidn.

Sin embargo, debe mantenerse cierta perspectiva cuando -
se tratan relaciones de arco y pieza en el nifio que exhibe hé
bitos bucales. E1 hecho de que un nifio haya desarrcllado una
maloclusidn de segunda clase, primera division y casualmente-
también succione su pulgar, no justifica la conclusidn de que
succionar el dedo, por si solo, produjo la maloclusién de se-
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unda clase. Oeberdn considerarse cuidadosamente los facto---
es de herencia. La observacidn minuciosa de las oclusiones-
ie los padres puede revelar factores importentes a este res—.
ecto.

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS

Existen varios tipos de instrumentos para romper hébi-.
os bucales, que pueden ser construidos por el odontdlogo. -
a mejor manera de clasificarlos es, tal vez, en fijos y remo
ibles,

Si el nifo demuestra deseos de ser ayudado, se deberd -
legir el tipo mas apropiado de instrumentos, después de to--
ar en consideracidn la edad del paciente, su dentadura y su
ébito bucal. Los nifics de menos de 5 afos, en quienes solo-
stén presentes las piezas primarias, los instrumentos removi
les pueden no ser aceptados a causa de la inmadurez del ni--
0.

En la edad de la denticidn mixta, engrapar dientes per-
anentes en proceso de erupcidn puede ser razdn contraria a —
ps instrumentos removibles. En este grupo, entre los 8 y -

bs 9 anos, también se produce la maduracidn del ienguaje. '

Perc tal vez, .un instrumento fijo puede ceusar la sen-
acidn en el nifo de estar siendo castigado, mientras que un-
nstrumento removible puede permitirle la libertad de llevar-
1 instrumento edlo en periodos criticos, como en la noche. -
a mayor desventaja de los instrumentos removibles es que el-
ifio los lleva puestos s6lo cuando €l lo desea.

TRAMPA CON PUNZON

La trampa con punzén es un instrumento reformador de -

hiibitos que utiliza un "recordatorio'" afilado de alambre para




evitar que el nifiu se permita continuar con su habito. La -
trampa puede consistir en un alambre engastado en un instru--
mento acrilice removible tal como el retenedor Hawley, o pue-
de ser una "defensa" afiadida a un arco lingual superior y uti
lizada como instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para: 1) romper la succidn -
y la fuerza ejercida sobre el segmento; 2) distrubir la pre-
sidn también a las piezas posteriores; 3) recordar al pacien-
te que estd entregdndose a su hébito y 4) hacer que el hébito
se vuelva desagradable para el paciente.

TRAMPA CON RASTRILLO

lLas trampas de rastrillo, al igual que las de punzodn, -
pueden ser aparatos fijos o removibles. &in embargo, como el
término lo implica, este aparato, en realidad, mds que recor-
dar al nifio, lo castiga. Se cosntruye de igual manera gue la
de punzdn, pero tiene plas romas o espolones gue se proyectan
de las barras transversales o el retenedor de acrilico hacia-
la bdveda palatina. Las plas dificultan no solo la succidn —
del pulgar, sino también los hébitos de empuje lingual y de—-
glucicn defectuocsa.

O0TROS HABITOS BUCALES

En los hébitos de succidn, no solo se emplean el pulgar
u otros dedos en posiciones corrientes o no, sino gue también
otros tejidos como mejillas, labios o lengua, se utilizan fre
cuentemente para substituir a los dedos.

SUCCION LABIAL

La succidn o mordida del labio puede llevar a los mis--—
mos desplazamientos anteriores gque la succidn digital, aungue
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el habito generalmente se presenta en la edad escolar, cuando
apelar al buen juicio y la cooperacidn del nifio puede lograr-
el abandono de este.

£1 odontdloge puede ayudar sugiriendo ejercicios labia-
les tales como la extension del labic superior sobre los inci
sivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre
el superior. Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a en
derezar los misculos labisles y a ejercer presidn en la direc
cion acertada sobre las piezas anteriores superiores.

EMPUJE LINGUAL

Ern nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos sy
periores en protrusidn se observan a menudo hébitos de empuje
lingual. Gin embargo, no ha sido comprobado definitivamente—
si le presidn lingual produce la mordida abierta, o si esta -
permite al nifio empujar la lengua hacia adelante en el espa——
cio existente entre los incisivos superiores e inferiores.

fomo el empuje afecta sdlo a los misculos linguales, el
tono del labio inferior y del mdsculo mentalis no es afectado
y de hecho puede ser fortalecido. Al igual que con la suc- -
cidn del pulgar, el empuje lingual produce protrusidn e incli
nacion labial de los incisivos maxilares superiores, aunque —
en el Gltimo habito puede presentarse depresidn de los incisi
vos inferiores con mordidae abierta pronunciada y ceceo,

Al formular un diagndstico de mordida abierta anteriaor,
frecuentemente el odontdlogo se preocupa demasiado por el hé-—
bito de succidn del pulgar y no observa un héabito de empuje —
lingual o una lengua agrandada, gque pueden tener igual impor-
tancia en la formacidn de la mordida abierta y piezas anterio
res en protrusidn.
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El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar-
al nifo para gue mantenga la lengua en su posicidn adecuada -
durante el acto de deglutir. Hasta que el nifio llegue & la -
edad suficiente para cooperar, esto serd dificil de lograr; -
se pueden también utilizar ejercicios miofuncionales, como -
los empleados para limitar los efectos de succidn del pulgar,
para llevar a los incisivos a una alineacidn adecuada.

A un nifo de mds edad, preccupado por su aspecto y ce-—
ceo, se le puede ensehar a colocar la punta de la lengua en -
la papila incisiva del techo de la boca y a tragar con la len
gua en €sta posicidn. Puede construirse una trampa de pdas —
vertical; ésta se hace de manera similar a la sugerida para —
evitar la succidn del pulgar, excepto que las barras palati-—
nas estén soldadas en posicidn horizontal que se extiende ha-
cia abajo desde el paladar, para evitar el empuje de la len-—
gua hacia adelante,

EMPUJE DEL FRENILLO

Es un habito raras veces observado; si los inecisivos -
permanentes superiores se encuentran espaciados a cierta dis-
tancia, el nifo puede trabar su frenilleo labial entre estas -
piezas y dejarlo en esa posicidn varias horas.

Este habito probablemente se inicia como parte de un -
juego ocioso, pero puede desarrollarse en habitos gque despla-
ce a los dientes, ya gque mantiene separados a los incisivos -
centrales; éste efecto es similar al producido en ciertos ca-
sos por un frenillo anormal.

NMORDEDURA DE UNAS

Un hébito normal desarrollado después de la edad de la-
succidn es el de morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio-
pasaré directamente de la etapa de succidn del pulgar a la de
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morderse las unias.

Este no es un hébito pernicioso y no ayuda a producir -
maloclusiones, puesto que las fuerzes o tensiones aplicadas -
2l morder las uiflas sonsimilares a las del proceso de mastica-
cidn. Sin embargo, en ciertos cases de individuos gque presen
taban este habito, cuando permanecian impurezas debajo de las
ufias, se ohservd una marcada atricidn de las piezas anterioc--
res inferiores.

Morderse las ufas alivia normalmente la tensidn y aun..
gue los padres pueden no encontrarlos aceptables socialmente,
gdebemos reccrdar gue tampoco lo era el fumar para las mujeres
hace algunos afios. Un hébito, como cualquier conducta gene——
ral, no deberé ser considerado malo a menos que perjudique -
realmente, ya sea en forma fisica o moral, al nific mismo o a-
guienes le rodean,

Cuendo el nifio crece y se convierte en adulto, otros cb
jetos substituyen & los dedos; como pueden ser goma de mascar
cigarros, ldpices o incluso las mejillas o la lengua de la -
persona como substituto de los dedos, ya que cada edad tiene—
sus propilos tranguilizantes.,

HABITOS MASOQUISTAS

Ocasionalmente, se encontrard a un nific con ‘habitos o -
de naturaleza masoquista; un nifio examinads por el doctor M.-
Sim utilizaba la ufa del dedo para rasgar el tejido gingival-
de la superficie labial de un canino inferior. E1 habito ha-
bia privado completamente a la pieza del tejido gingival mar-
ginal sin ligar, expiniendo el hueso alveolar; el tratamiento
consistid en ayuda psiquidtrica y también en envolver el dedo
con cinta adhesiva.



ABERTURA DE PASADOFES DE PELD

Otro hébito nocivo, que es comin entre las mujeres, era
abrir pasadores paera el pelo con los incisivos anteriores, pa
ra colocérselos en la cabeza. En jovenes gque practicaban es-
te habito se han ochservado incisivos aserrados y piezas par—-
cialmente privadas de esmalte labial,; a esta edad, para aban-
donar el bébito, generélmente solo hace fulla llamar la aten-
cidn sobre los efectos nocivos de éste.

RESPIRACION PCR LA BOCA

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente-
por la boca y los que lo hacen pueden clasificarse en tres ca
tegorias:

1).~ Por obstruccidn;
2).- Habito;
3).-~ Anatomia.

Los gue respiran por la boca por obstruccidon son aque—-—
llos gue presentan resistencia incrementada u obstruccidn com
pleta del flujo normal de aire a través del conducto nasal. -
Comoc existe dificultad para inhalar y exhalar aire a través -
de los conductos nasales, el nifio, por necesidad, se ve forza
do a respirar por la boca. El nifio gque respira continuamente
por la boca lo hace por costumbre, aungue se haya eliminado -
la obstruccidn gue lo obligaba a hacerlo.

El nifio que respira por la boca por razones anatdmicas,
es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por -
completo sin tener gue realizar enormes esfuerzos; debe dis—-
tinguirse a cuél de estas categorias corresponde el nifo,
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También debe diferenciarse el segundo tipo del de un ni
fio que respira por la nariz, pero que, a causa de un labio su
perior corto, mantiene constantemente los labios separados. -
Frecuentemente, se observa respiracion obstructiva por la bo-
ca en nifos ectomdrficos que presentan caras estrechas y lar-
gas y espacios nasofaringeos estrechos,

A causa de su tipo gendtico de cara y nasofaringe estre
chas, estos nifos presentan mayor propensidad a sufrir cbs.-
trucciones nasales que 1los que tienen espacios nasofaringeos-
amplios como se encuentran en los individuos braguioceféli- —
cos. La resistencia a respirar por la nariz puede ser causa.
da por: 1) hipertrofia de los turbinatos causado por aler- -
gias, infecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre -
los conductos nasales, rinitis atrdfica, condiciones climéti-
cas frias y célidas o aire contaminado; 2) tabique nasal des-
viado con blogueo del conducto nasal, y 3) adenoides agranda
dos.

Como el tejido adenocidal o faringeo es fisioldgicamente
hiperpléstico durante la infancia, no es raro gque los nifios -
de corte edad respiren por la boca por esta causa. Sin embar
go, respirar por la boca puede corregirse por si solo al cre-
cer el nifo, .cuando el proceso fisioldgico natural causa la -
contraccidn del tejido adenoideo.

PROTECTOR BUCAL

Aungue la correccion de la obstruccién nasofaringea pue
de producirse por intervencidn gquirGrgica o contraccidn fisio
légica, el nifo puede continuar respirando por la boca, por -
costumbre; ésto puede ser especialmente evidente cuando el ni
fio duerme o esté en posicién reclinada.
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Si esta situacidn persiste, el odontdlogo puede decidir
intervenir con un aparato eficaz que obligard al nifio a respi
rar por la nariz; estoc puede lograrse con la construccidn de-
un protector bucal que bloguee el paso del aire por la boca -
y fuerze la inhalacion y exhalacidn del aire a través de los-
orificios nasales.

Antes de tratar de Torzar al nifio @ respirar por la na—-
riz con el uso de un protector bucal, deberé uno asegurarse -
de que el conducto nasofaringeo estd suficientemente abier-
to para permitir el intercambio de aire, incluso en situacio-
nes de respiracidn forzada en casos de emocidn extrema o ejer
cicio fisico.

Massler y Zwemer sugieren el uso de una torunda de algo
dén o un pedazo de papel delgado aplicado frente a los orifi-
cios nasales; para comprobar esto el nifio deberd cerrar los -
ojos antes de aplicdrsele el algoddn a los orificios nasales-
y a la boca para que la respiracidn sea totalmente natural y—
no forzada, como cuando se instruye al nifio para que respire-
deliberadamente por la nariz. Si el nifio no puede respirar -
por la nariz, o solo lo hace con gran dificultad y cuando se-
lo piden, deberéd enviarsele a un rindlogo, para que éste for-
mule su diagndstico y corrija la situacidn.

Si el nifo respira sin dificultad al pedirselo, incluso
después de ejercicic violento, hay una gran probabilidad de-
gue la respiracidén bucal sea habitual y entonces deberd ser -
corregida con la ayuda de un protector hucal.

Las personas que respiran por la boca presentan un as--
pecto tipico, que a veces se describe como "facies adenoidea"
aungue no se ha demostrado concluyentemente gque el respirar -
por la boca cause este aspecto.
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La cara es estrecha, las piezas anteriores superiores -
hacen protrusidn labialmente y los labios permanecen abier— —
tos, con el labio inferior extendiéndose tras los incisivos -
superiores. Como existe falta de estimulacidn muscular nor—-
mal de la lengua y debido a presiones mayores sobre las éreas
de caninos y primeros molares por los misculos orbicular de -
los labios y buccinader, los segmentos bucales del maxiler sy
perior se derrumbar, dando un maxilar superior en forma de -
V y una bdveda palatina elevada.

No se ha demostrado concluyentemente que la respiracidn
bucal cause maloclusidn, aungue frecuentemente se observa una
tendencia @ maloclusiones en nifios gue respiran por la boca. -
Los mismos factores genéticos que contribuyen a producir malo
clusiones de segunda clase también provocan respiracidon bu-~ -
cal,

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para-
corregir la respiracién bucal. El protector bucal es un sdli
do escudo insertado en la boca, el cudl descansa contra los -
pliegues labiales y se emplea para evitar la respiracién bu-—
cal y favorecer la respiracién nasal. Generalmente, se inser
ta durante la noche, antes de ir a la cama y se deja puesto -
toda la noche, para gque el nifio, durante el suefio, se vea for
zado a respirar por la nariz.

El protector bucal, al ser llevado puesto durante la no
che, evita gque los que se muerden los labios emplacen el la.—
bio inferior en lingual a los incisivos superiores, gue los —

gue empujan la lengua fuercenesta entre las piezas anteriores
superiores e inferiores, que los que respiran por la boca lo-
sigan haciendo y gue 1los que se succionan el pulgar se lleven
el dedo a la boca.
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El protector bucal, por lo tanto, puede servir para mil
tiples propdsitos y deberia utilizarse més extensamente; pue-
de fabricarse con cualguier material compatible con los teji-
dos bucales y el més sencillo de utilizar y por lo general -
mas usado son las resinas sintéticas.

BRUX1SNO

El bruxismo o frotamiento de los dientes entre si obser
vado en los nifios es generalmente un hébito nocturno produci-
do durante el suefio, aunque puede observarse también durante-
el dia. El nifio puede producir atricidn considerable de las-—
piezas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en la-
articulacidn temporomandibular.

Su etiologia permanece aun en la obscuridad, aunque, -
tal vez tenga una base emocional, ya que se presenta por 1lo -
general en nifios muy nerviosos e irritables y que pueden pre-
sentar otros hébitos, como succion del pulgar o mordedura de-—
ufas; eéstos nifios generalmente duermen intranguilos y sufren-
ansiedades.

El bruxismo también se ha ochservado en enfermedades or-
génicas como coresa, epilepsia y meningitis, asi como en tras-
tornos gastrointestinales.

El tratamiento para ayudar a romper el hdbito es la -
construccidn de una férula de caucho blando, para ser llevada
sobre los dientes durante la noche; el caucho blando no forma
una superficie dura y resistente al frotamiento; de ésta mane
ra, 2l habito pierde su eficacia,
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CONCLUSTON

La preservacidn del largo de la arcada es la funcidn -
del mantenedor de espacio, que se usa cuando existe pérdida -
prematura del diente temporario ocasionada por caries u otros
factores.

Pueste que la denticidn del nifio pasa por diversos cam-
bhios en el proceso de crecimiento y de desarrcollo, es respon-
sabilidad del Cirujano Dentista estar alerta a cualguier si--
tuacidn que permite tratamientos intermedios para prevenir -
maloclusiones mds serias.

Mucheos problemas de anomalias y deformaciones en 1los ni
finc, podrian ser eliminados si la Ortodoncia Preventiva fuera
cabalmente comprendida, realizada y practicada por los Ciruja
nos Dentistas sumando a ésto gue debe existir una educacidn -
clara para dicha realizacidn.

Finalmente diremos que la Ortodoncia Preventiva, debe -
incluir la prevencidn y curacidn de la deformacidn incipien--
te, mediante la eliminacidn de los factores etiolégicos y la-
aplicacidn de simples tratamientos interceptiwvos o precoces.



75

BIBLIOGRAFIA
Odentologia Iniantil Sydney B. Finn
(dontologia para el nifo y Ralph E. McOonald
el adolescente
Ortodoncia principios y Graber
préctica
Cdontopediatria Hotz
Temas de Odontologia Leyt
Pedidtrica
Movimientos menores denta- Sim

rios en nifos



	Portada 
	Índice 
	Capítulo I. Etapas Preliminares en Ortodoncia Preventiva 
	Capítulo II. Análisis de Dentición Mixta 
	Capítulo III. Ortodoncia Preventiva 
	Capítulo IV. Hábitos Bucales 
	Conclusión
	Bibliografía 



