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(4
INTRODUCCION

Cada dfa es mayor la cantidad de pacientes écn padecimien
tos de tipo bucodental ya gue la poblacifn va en aumento; mas
del 50% de personas estdn afectadas por problemas de tipo ortg
d6éntico y cada vez existe la posibilidad de brindarles un tra-

tamiento oportuno.

En un principic no se encontraba una definicién correcta
de Ortodoncia, la cual pudiera cubrir todo el concepto que --
abharca esta especialidad, ya cue es aplicable en diferentes =~
etapas de la vida y dependiendo de las caracteristicas indivi
duales de cada paciente, llega a verse asociada con otras ma-
terias o especialidades.

La Ortodoncia es la rama de la Odontologfa gue se ocupa
del estudio del crecimiento craneofacial, el desarrollo de la
oclusidn y el tratamiento de las anormalidades dentofaciales;
ésta persigue el kienestar estético y funcional cubriendo con
las caracterfsticas del paciente, basfindose principalmente en
las leyes de Angle y en el descubrimiento de muchas modernas

ayudas.

NingGn problema ortodéntico por pequefic que sea carece -
de importancia; porque aparte de afectar el aspecto funcional
y estético, también influye en un problema psicolbdgico aue en

nosotros estd el poder brindarle ayuda a la persona necesitada.
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Este bienestar del paciente deberd considerarse siempre
en primer lugar. La ética profesional y la moral personal se
ré&n en filtima instancia las gufas a seguir al establecer los
1fmites de capacidad personal y conocimientos de cada uno de

nosotros como odontblogos.

Es por eso que en esta tésis me propongo investigar un
problema que para mi es unc de los principales en este campo:
ya que con la Ortodoncia preventiva, podemes llegar a detener

futuros problemas dentales.
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capiTULO I

CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL

Es de importante interés el conocimiento acerca de los
principios fundamentales del crecimiento y desarrollo ya que
esto nos sirve para la prevencién, interpretacién y correc-

cién de las deformidades dentofaciales.

En la cara existen muchas formaciones 6seas, nuestro in
terés se centrard en el maxilar superior, su asociacién con
los huesos palatinos y el maxilar inferior. Por lo tanto,
no debemos olvidar que estos huesos son solo parte de la ca-

ra completa,
1.- LTMITES DE LA CARA

El limite superior de la cara corresponde al punto de -
referencia 6seo, el Nasibén. Este punto de referencia se en-

cuestra en la unifn de los huesos nasales y frontal.

Bl limite inferilor en posicién anterior corresponde a -
la punta de la barbilla, denominé&ndose al punto de referen--

cia 6seo Gnatién.

El Pognién es la punta mds anterior de la prominencia -
Ssea de la barbilla. El canal auditivo es un punto de refe-
rencia posterior muy cémodo y el lfmite posterior superior -
de la cara limitada es un punto llamado Porién que en el crd

neoc se encuentra en la parte superior del canal auditivo.



El li{mite posterior-inferior estd en la regibn de .la uni-
6n de la rama horizontal y la rama ascendente. Este punto se

denomina Gonién y de aquf deriva el &ngulo Gonial.
2.- TﬁbNICA DE ANALISIS DE CRECIMIENTO

Los andlisis cefalométricos originales se hicieron eva-
luando muchas relaciones dentorias y seleccionando aquellas me
diciones mds Gtiles para diferenciar a leos pacientes que entra

ban en las distintas clasificaciones de Angle.

Aunque los ortodoncistas se preocupan en especial por la
posicién de los dientes y los maxilares, es preciso recordar
que no existe certeza de gque la base del cridneo escape a la
malformacién en los individuos que se desvien en las propcrcig.
nes ideales en alguna otra parte. Es importante hacer notar
que cuanto mayor sea la gravedad de la maloclusifn, mayor es
la probabilidad de desviaciones en la base del créneo, asf co=-
mo en los maxilares y los dientes. Los ortodoncistas han bus-
cado el punto del créneo gue sirviera como ¢entro de crecimien
to y ofreciera asf un punto de referencia perfecto para los es
tudios sobre el tema. También han buscado el m&todo de regis-
trar peliculas cefalométricas gue borre todas las desviaciones
del crinec o de su base y destaque las malformaciones dentofa-

ciales en su mis puro sentido.

3.- LINEAS Y PLANOS UTILIZADOS EN EL ANALISIS CEFALOME-

TRICO.
Planos de la base del créneo: S-NA, silla turca - Nasibn:
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BO-NA, plano Bolton; SO-NA, Sutura Esfeno-Occipital-Nasidn;
Po-op, plano horizontal de Frankfort, $-BO une la silla tur=-

ca y el punto Bolton. Para completar el tridngulo de Bolton.

Plano: Faciales: Planos Palatino, oclusal y mandibular.
Tambi€én se usan planos semiverticales que se unen a las are-

as craneana y facial: Plano facial, planc orbitarioc, eje.

Anteriormente hemos discutido el crecimiento de algunos
huesos faciales. Al estudiar el crecimiento de la cara como
unidad, Broadbent, Brodie y Col. han utilizado extensamente

cefalometrias radiogrdficas estandares.

Del estudio de radiografias sucesivas, tomadas a edades
diferentes en los mismos nifios normales, se puede reconocer

un patrén de crecimiento promedio.

Las investigaciones de Broadbent y Brodie han sido in--~
corporadas a la mayorfa de los libros de texto de Ortodoncia.
Haremos un breve resumen para dar una imagen completa del as

pecto gque estamos tratando.

Utilizando un punto de registro en la vecindad del hue-
so esfenoides, Broadbent mostrd, con series radiogrdficas =-

los siguientes movimientos de las fronteras craneales.

El Nasifn se mueve hacia adelante y hacia arriba, la es
pina nasal anterior se mueve hacia abajo y adelante. La bar

billa emigra hacia abajo y adelante.

El Gonidn se mueve hacia abajo y hacia atrés.

14



La fisura pterigoideo-maxilar y la espina nasal porterilor

en direccién recta hacia abajo.

El piso de la nariz, o paladar duro se mueve hacla abajo

en direccifn paralela a su estado procedente.

El plano oclusal y el borde inferior de la mandfbula emi-
gran hacia abajo, a un plano casi paralelo a sus posiciones

procedentes.
4.- SITIOS DE CRECIMIENTO

El agrandamiento del complejo craneofacial implica una
cantidad de regiones especiales caracterizadas por crecimiento

particularmente marcado, cambios de remodelado.
Bl cbndilo mandibular y el borde posterior de la rama.

El céndilo es un sitio especial de crecimiento en el sen-
tido que combina articulacifn con crecimiento regional. Los
agregados de hueso nuevo gue brinda el céndilo producen uno de

los movimientos de crecimiento dominantes de la mandfbula.

El borde posterior de la rama junto con el c6éndilo. Tam-
bién realiza un movimiento mayor y sigue un curso posterior y

lateral.

La combinacién de crecimiento condilar y de la rama pro-
duce:
1l.- Transposicifn hacia atrds de toda la rama.
2.- Desplazamiento del cuerpo mandibular en direccién an-
terior.

3.- Alargamiento vertical de la rama, permitiendo el des-
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plazamiento de la mandfbula hacia abajo.

A)= Articulacifn movible durante estos diversos cambios

de crecimiento.

B) .- La Tuberosidad Lingual.
Es el sitio de una elongacién horizontal marcada del cuer

po mandibular en direccifén posterior.

A Medida que la rama va creciendo es reubicada en una di-
reccldn posterior, la tuberosidad lingual crece al mismo tiem-

po y se mueve hacia atréds.
C) .~ La Tuberosidad Maxilar,

La tuberosidad maxilar estd asociada con un movimiento de
crecimiento mayor en direccién posterior. Es responsable del

alargamiento del cuerpo y el arco maxilar.
D) .~ El Proceso Alveolar.

El hueso alveolar crece en respuesta a la erupcidén denta-
ria, se adapta y remodela de acuerdo a las necesidades denta-

rias.

Cuande hay pérdida de dientes el proceso alveclar se reab-

sorbe.
E) .-~ Suturas.

Los elementos 6secs de la parte media de la cara estln uni
dos entre si y con el ¢réneo por un sistema de uniones sutura-
les, gue también son sitios activos de crecimiento y de ajustes
progresivos implicados de los cambios diferenciales gue ocurren
entre los diversos elementos &seos durante el agrandamiento fa-

cial.
16



Las suturas son regiones de crecimiento adaptadas & ten-
siones que responden a fuerzas producidas por tejidos blandos
que se agrandan y que estdn relacionadas con ellas. (el cere-

bro, mucosas, ojo, tabique nasal, lengua etc.).

Los agregados de huesc dentro de las suturas, por lo tan

to, no empuja separado los elementos adyacentes.

A medida que los huesos se van separando por el agranda-
miento de los Sroanos relacionados, depositos simultaneos de
hueso nuevo en los bordes suturales sirven para agrandar los

huesos mismos y mantener las uniones entre ellos.
F) .- El1 Tabigue Nasal.

A diferencia de la mandibula y la base craneana un meca-
nismo endocondreal de crecimiento, como tal, no existe en la
parte media de la cara. Sin embargo, parece ocurrir un proce
s0 de expansifn adaptado a la presitn en el desplazamiento ha
cia adelante y abajo. (no un crecimiento verdadero). Del com
plejo nasomaxilar que se supone es provisto por el tabique na
sal cartilagenoso que se va agrandando intersticialmente. Ac-
tualmente no se sabe con certeza si este tabigue en expansién
es la (inica fuente de los movimientos de crecimiento nasomaxi

lar o si opera junto con otros tejidos blandos.
G).- Superficies:

El proceso total de agrandamiento facial no est& restrin
gido a los diversos centros de crecimiento mayores bosgueja-

dos m&s arriba, ya que virtualmente todas las superficies in-
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ternas y externas de cada hueso dentro del complejo facial es
tén activamente implicadas en el proceso de crecimiento total.
Estas diferentes superficies end6sticas vy peri6sticas estén

cubjertas por campos de crecimiento localizados gue operan --
esencialmente en forma independiente, pero armonica y recipro

camente.

Las actividades de crecimiento suferficial proporcionan
aumentos regionales y cambios de rcmodelado que acompafan los
agregados que se producen en suturas, sincondrosis, céndilos
etec. todos los diferentes procesos de crecimiento contribuyen

al patr6n total de agrandamiento.
5,- CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR Y HUESOS PALATINOS.

El maxilar superior estd formado por los maxilares en ==

asociacién con los huesos palatinos.

Las adiciones superficiales a los huesos hacen que estos

aumenten de tamafio,

La resorcifn es importante ya que mantiene la forma de
los huesos y reduce el volumen de estos cuando no se necesi--
tan los tejidos 6seos. En el maxilar superior ciertas estruc

turas son localizaciones de crecimiento prolifico.

En el perfil, el sesgo de las suturas frontomaxilares y
cigomaticomaxilares indica gque el crecimiento en estos luga--
res producird un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo a

la totalidad del maxilar superior.

18



En rasgos generales, el crecimiento del maxilar superior
es en direci6n fronto-inferior de acuerdeo a los puntos princi
pales del crecimiento y que se encuentran casi paralelos entre

sf.

El hueso esfenoides, que no es estrictamente parte de nues
tro rostro limitado, se articula gracias a suturas con todos

los huesos del crédnec y con la mayorfa de los huesos faciales.

La ap6fisis ptergoides del hueso esfenoides estd en la es

trecha relacién con la tuberosidad del maxilar superior.

El crecimiento en la tuberosidad se refleja hacia adelante
desde la ap6fisis pterigoides del esfenoides y el proceso pira-
midal del hueso palatino y se expresa en la posicién hacia ade-.

lante del maxilar superior.

La ap6fisis alveolar es el lugar de constante crecimiento

6seo, incluyendo adiciones y resorcién.

La superficie bucal del paladar duro comprende dos huesos
principales, los maxilares superiores emparejados, incluyendo

los premaxilares y los huesos palatinos emparejados.

En el paladar existen dos suturas, la sutura palatina me-

dia y la sutura palatina transversa.
La sutura palatina media se cierra en una etapa temprana.

El paladar nunca es exageradamente grueso; de ahf se dedu
ce, que mientras se estd produciendo aposicifén 6sea en la su-
perficie nasal, estid siendo reabsorvido en la superficie bucal,
5 viceversa.
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Las adiciones superficiales a la ap6fisis alveolar con-~

tribuyen a su dimensidn horizontal.

Mientras se efectuan adiciones a la superficie, a la apd
fisis alveolar y a clertas suturas del maxilar superjor, la

resorcién forma los sencs maxilares.
&6.- CRECIMIENTO DE LA MANDfBULA.
La mandibula estd formada por tres partes principales.
El cuerpo, el proceso alveolar, y las ramas.

La mandfbula es un hueso mixto o compuestc "Endocondreal"”
e "Intramembranoso". El crecimiento endocondreal en la regibn
condilar juega un papel importante en el desarrollo mandibular.
Este crecimiento endocondreal ocurre junto con la osificacién

intramembranosa en otros sitios de crecimiento.

La mandfbula crece hacia adelante y abajo. Cuando se vi-
sualiza en proyecciones cefalométricas seriadas, superpuestas,

registradas en la base craneana.

El crecimiento, sin embargo ocurre en una amplia variedad
de direcciones regionales. La tendencia predominante ce creci
miento generalmente es hacia arriba y atr&s. Peroc un desplaza
miento simultdnec de toda la mandibula ocurre en sentido opues
to hacia adelante y abajo, al margen de las muchas y variadas

direcciones de crecimiento recgicnal.

El curso hacia atris del agrandamiento mandibular genera-
lizado sirve para reubicar la rama en direccifn progresivamen-

te posterior. As{, niveles ocupados anteriormente por la rama
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se convierten por remodelado en nuevas partes del cuerpo.
Este procesc brinda dos funciones de crecimiento:
1.~ Produce un alargamiento del cuerpo mandibular.

2.~ Estd asociado con un movimiento de toda la mandfbula

hacia adelante por desplazamiento simultdneo.

Los movimientos de crecimiento de la mandibula en gene-
ral, son complementados por correspondientes cambios mutuamen
te interrelacionados gue ocurran en el maxilar superior. La
regién condilar generalmente crece hacia arriba y atrés, E1l
crecimiento condilar en una direccién m&s hacia adelante estf
asociado con movimientos en el &ngulo goniaco y erupci6n hacia

atrds de los dientes.

El crecimiento en la cabeza del c¢6ndilo incrementa la al
tura de la cara, asf como su profundidad segGn el grado de ob
tusidad del &ngulo gonial. Junto con el aumento dé dimensién
horizontal del crdneo y por lo tanto, con la separacifn de las
dos fosas glenoideas, los c6ndilos se orientan en posicién m&s

lateral

El crecimiento aposicional del hueso alveolar aumenta la
direccién superoinferior de la mandfbula, la prominencia del
mentén se debe, no por depSsito de hueso sino mediante la reab
sorcifn 6sea en el punto "B" (punto de referencia cefalomé&tri-

co ubicado entre la cresta alveolar y dpice dental).
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CAPTTULO II

EVOLUCION DE LOS DIENTES.

Una vez que hemos revisado los efectos del crecimiento
craneofacial sobre el tamafio y posicibn de los procesos alve-
olares veremos a continuacién la evolucién de los Grganos den

tales, ya que en ocasiones cobservamos cilertas fases anormales.

En los vertebrados, los dientes tilenen un nucleo calcifi-~
cado llamado dentina y la parte gue los cubre se llama esmalte;
son érgancs dermicos porgue su dentina estd8 formada por la ca~
pa de tejido conjuntivo de la piel y el esmalte por la capa e~

pitelial.
1).- LAMINA DENTAL.

Al final del 20. mes se inicia el desarrollo de los dien-
tes en el maxilar del embrién y a la 7a., semana aparece uh en-~
grosamientc oral en ambos maxilares y a la Ba, semana esta 1l&-
mina dental se ha evaginado en el mesénguima subyasente alre-

dedor de la arcada maxilar.

También al mismo tiempo aparece una 2a. invaainacién la

banda lahiolingual, fuera Qe la primera,
2) .~ ORGANOS DEL ESMALTE

Ya establecida la lamina dental aparecen los 6rganos del
esmalte en el sitio del diente. Auncue estos son 1o0s prima-

rios de los dientes llamados de leche, los de los permanentes
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aparecen asombrosamente temprano. Pero permanecen inactivos

hasta que el maxilar ha crecido hasta la vida posnatal.

A la 1la. semana el esmalte tiene forma de c&liz mal for

mado pero completo.

Los formadores del esmalte son los ameloblastos:; célu--'
las de revestimiento que se hacen columnares y es cuando la
forman, mientras gque la capa externa del 6rganc se acciona y
constituye una capa de células apretadas, en el epitelio y'—

entre los ameloblastos estd el retfculo del esmalte.
3) .- PAPILA DENTAL.

En el Srgano del esmalte las células dentales modifica-
ran como papila dentro y formard debajo del Srganouna aglo-~
meracién. A medida que ectd formdndose el diente respectivo
las células mds externas de la papila se alargan y formardn

los odontoblastos que son los formadores de la dentina.

En el centro empiezan a aparecer los vasos y nervios lo
cual insinua un aspecto de pulpa del diente adulto. En tanto
que el crecimiento de la papila hacia la encfa comienza a --
presionar sobre el dentfculo del Srgano del esmalte, en la -
corona del futuro diente.

Esto hace gue los ameloblastos est&n mis cerca de los -

vasos sangufneos v es aquf cuando llega el extremo de la co-

rona los ameloblastos empiezan a secretar esmalte.

4) .~ FORMACION DE LA DENTINA.

Ahora las estructuras y formadoras estdn listas para for
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mar la dentina y el esmalte.

La primera dentina se deposita junto a la superficie in-
terna del 6rgano del esmalte a medida que los odontoblastos

secretan su producto terminado hacia el esmalte.

Cuando los odontoblastos secretan mds dentina al acumu-
las se va alejando la capa celular del maternal depositado an
teriormente y las plendas del citoplasma de la matriz inicial
se estiran para formar fibras dentriales; y en el adulto se
extiende por la periferia de la pulpa hasta el borde distal
de la dentina también es probable que estas alarvaciones cito

plasmdticas sean dolorosas para las fibras nerviosas.
’
5) .- FORMACION DEL ESMALTE.

Mientras las células de la capa odontoblastica deposita
dentina la capa amelololastica forma el casquete de esmalte
del diente. En los cortes descalificados se reconocen delica
das hebras fibrosas que sobresalen de los extremos de los ame

loblastos y penetran en las &reas de esmalte recien formado.

Estas prolongaciones son fibrillas de tomas aue intervie
nen de alguna manera en la formacibén de la matriz del esmalte.
Cada ameloblasto deja a su paso un prisma o bastén de material
calcareo. Estas estdn dispuestas perpendicularmente a la uni-
6n de amelodentina y los dos juntos forman un cascuete de qran

dureza sobre la corona del diente.

La formacién del esmalte v dentina se inicia en el extre-

mo de la corona o la corona se forma antes que la rafz.
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El progresivo desarrollo de la rafz hace gque se inicie
la erupcién del diente pero la completa cuando la pieza ha

brotado completamente.
6) .~ FORMACION DEL CEMENTO.

La sustancia dura del diente es el cemento la cual es
una incrustaci6én osea de la rafz la cual se deposita ahf una

vez gue haya adquirido su tamafio en el maxilar.

La estructura responsable de la produccién del cemento
comienza como una envoltura mesenguimatosa de todo brote del
diente; el saco dental.

La parte profunda del saco produce la capa cementoblas-

tica y la cual deposita cemento en la rafz.
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CAPITULO  IIX

ORDEN DE ERUPCION

Los resultados de la mayor parte de los estudios clini-
cos indiecan gue los dientes de las nifias erupcionan un poco
antes que los de los varones. Gain y colaboradores gue in-
vestigan las diferencias sexuales en el momento de la calci-
ficacién dental de muchos nifos, establecieron cinco etapas

de la calcificacion y erupcién.

En general hallaron que las nifas estaban mis adelanta-
das en cada etapa, en especial en las iltimas. El promedio
de desarrollo dental en las nifias estaba un 30% mds adelanta
do que en los varones, no obstante, el momento de la erupcié6n
de los dientes temporales y permanentes es variable. En un
nifio es posible considerar variaciones de hasta seis meses en
uno u otro sentido con respecto a la fecha de erupcién habi-

tual,

Pentro de los procesos que intervienen en la erupcién de
los dientes tenemos: alargamiento, de la raiz, fuerzas ejerci
das por los tejidos vasculares en torno y debajo de la raiz;
el crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento de la denti
na, la constriccibn pulpar, el crecimiento y tracci6bn del 1li-
gamento parodontal, la presién muscular y la resoxrcién de la

cresta alveolar,

Pero el factor mis importante gue causa el movimiento de
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las piezas dentales hacia oclusal es la oposicién de cenento
en la dentina de la rafz y crecimiento pulpar, en la mayorfa
de los nifios no es rarc observar salivacién excesiva en el -
momento que Se va a presentar la erupcién dentoria, ésta se

debe a ague empiezan a funcionar un sinnGmero de gl&ndulas sa

livales accesorias.

ERUPCIéN DE LA DENTADURA PRIMARIA.

Diente Esmalte Completo Erupcidn Raiz Completa
Maxilar

Inc. Central 1.5 meses 7.5 meses 1.5 afios
Inc. lateral 2.5 meses £ meses 2 anos
Canino 9 meses 18 meses 3.5 afos
ler. molar 6 meses 14 meses 2.5 afios
2do. molar 11 meses 24 meses 3 afios
Mandfbula

Inc. central 2.5 meses 6 neses 1.5 anos
Inc. lateral 3 meses 7 mese 1.5 afos
Canino 9 meses 16 meses 3.5 anos
ler. molar 5.5 meses 12 meses 2.5 afios
2do. molar 10 meses 20 meses 3 afios

Cuando existe 3 o 4 meses de diferencia; noc es gue el

nifio presente erupcién anormal, suele ser normal, en alqunas

ocasiones tampoco es raro que el nifo masea con alguna pileza

ya erupcionada.
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ERUPCION DE LA DENTADURA PERMANENTE.

Diente Esmalte Completo Erupcién Rafz
Maxilér

Inc, central 4-5 anos 7-8 anos 10 afios
Inc, lateral 4-5 afios 8-9 anos 10 afios
Canino 6-7 afios 11-12 afios 13-15 afos
ler. Premol. 5-6 afos 10-11 afios 12-13 afios
2do. Premol. 6-7 anos 10~-12 anos 12-14 afios
lexr, molar 2,5-3 anos 6-7 afios 9-10 afios
2do. molar 7-8 afnos 12-13 afos 14-16 afios
3er., molar 12-16 afios 17-21 afios 18-25 afos
Mandfbula

Inc. central 4=-5 afios 6-7 afios 9 afios
Inc. lateral 4-5 afios 7-8 afios 10 afios
Canino 6-7 afios 3-10 afios 12-14 anos
ler, Premol. 5-6 anos 10-12 afios 12-13 aios
2do. Premol, 6-7 anos 11-12 afios 13-14 anos
ler. molar 2.5-3 afios 6-7 anos 9-10 afios
2do. molar 7-8 afos 11-13 afos 14~15 afios
3er. molar 12-16 afios 17-21 afios 18-25 afios

La primera pieza permanente en hacer erupcifn es el ler.
molar mandibular pero a menudo se presenta gque el incisivo
central mandibular pueda aparecer al mismo tiempo.

Las variaciones de este patrén puede constituir un factor

que ocasione ciertos tipos de maloclusién.
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CAPITULO IV

ESTUDIOS PRELIMINARES EN ORTODONCIA PREVENTIVA

Para poder llevar a cabe un tratamiento correcto, es ne
cesario para todo odontSlogo realizar un estudio al paciente
en el gue nos proporcione datos adecuados para poder determi
nar el plan de tratamiento. Los factores gue nos llevan a

este plan son: Ex&menes, historia, Etiologfa y clasificacién.
A) .~ EXAMEN.

El examen nos muestra el interrogatorio a seguir seg(n

las circunstancias del caso.
Existen tres pasos del examen.

1.~ Con la boca cerrada.
2.— Con la boca abierta totalmente.

3.~ Durante el acto de abrir y cerrar.

Estas tres etapas dardn una idea sobre simetrfa la pre-
sencia o ausencia maloclusiones; de la linea media: Desvia-

ciones de la mandibula.

Si la ruta de cierre no es correcta, deberd anotarse Pa
ra modificar la clasificacién., Se toma una espdtula lingual
y se coloca entre las cejas y, el filtro del labio superiorxr
que lleve relacifn entre los incisivos superior e inferior.
Se pide al paciente que abra y cierre lentamente y observare
mos: Existe alguna discrepancia de la linez media. Alguna
discrepancia, puede ser de solo desviaciones dentales; de la
mandf{bula al abrir y cerrar.
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Un juezo completo de Rx. bucales revelard el nimero de
piezas permanentes presentes ¢ ausentes, piezas super nume~

rarias, y la fase de erupcidén de los cuadrantes.
B) .~ HISTORIA,

A veces en la historia nos es muy Gtil saber si el pa-
cilente padecié de viruela, paperas o tos ferina, pero si es
importante si la madre de &ste padeci6 en la guinta G octa-

va semana de embarazo.

Las alergias asociadas con respiracidn por la boca pue
de indicar alguna destruccifén nasal y €sta debe ser contro-

lada.

Callosidades en las manos 6 ufias del pulgar muy limpias

a menudo confirman una historia de succién con los dedos.

Todo esto debemos tomar en cuenta si se quiere tener --

éxito en el Tx.
C).=- ETIOLOGfA.

La Etiologfa de una malocclusifn es obvia al ecstudiar la
historjia y con el examen inicial, puede nacer parte del tra-

tamiento.

Los factores etiol6gicos dentro de este campo, son las
restauraciones de tamafio inadecuado junto con fracasos en --
mantener el espacio cuando se han perdido piezas permanentes.
En ccasiones se asocian generalmente hébites linguales con -

piezas de protrusién y mordidas abiertas.
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Se justifica el atribuir a la herencia las mal oclusio-
nes son causas ohvias, sicrpre gue el juicio esté& basado en
s61idos conocimientos de genética. Sin embargo, no deberé
utilizarse la hevencia como disfraz para encubrir la ignoran

cia.
D) .- CLASIFICACION.

Gracias a la clasificacién de Angel, planear un trata--
micnto con mal oclusibn, sin dar un papel predominante en el
diagnSstico a la clasificacifn es come planear un viaje sin
ayuda de un mapa.

A examinar generalmente se puede hacer una clasifica- -
cifn. Si existe alguna duda los modelos de estudio son de ~

gran ayuda.
CLASIFICACIONES:
lo.- PRIMERA CLASE.

Cuando los molares estan en su relaci6n apropiada a los
arcos dentales cierran suavemente a posicifn oclusal, la cfs
pide mesiobucal del primer molar siperior permanente estd en
relacién mesiodistal correcta con el surco bucal & mesiobu=-~

cal del primer molar inferior permanente.
20.- SECUNDA CLASE.

La cfispide mesiobucal del primer molar superior perma--
nente estard en relaci6n con el intersticio entre el segundo

premolar mandibular y <l primer molar mandibular,
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3o.- TERCERA CLASE.

Cuando los molares estan en posicién correcta en los ar-
cos individuales y los arcos dentales cierran en un arco sua
ve a posicién céntrica, la cfispide mesiobucal del primer mo=-
lar supetior permanente estari en relacién con el aurco dis-
tobucal del primer molar inferior permanente 6 con el inters

ticio bucal entre el primero y segundo molar mandibular.

La mandfbula oclusiona en mesial al maxilar superior.
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CAPTTULO V

s
DIAGNOSTICO.

El diagnéstico es la rama de la medicina que estudia los
signos y sintomas de una enfermedad para identificarla.

Una vez obtenidos los datos puede ocurrir, gque tengamos
necesidad de consultar a otros especialistas 6 médicos genera
les antes de poder tomar alguna decisibn y llevar a cabo un
plan de tratamiento.

Debe hacerse un examen completo al nifio para poder obte-
ner nuestras propias conclusiones que puede esquematizarse de
la siguiente manera,

Debemos elaborar una historia del caso que concluya los

siguientes puntos:

FICHA DE IDENTIDAD

Nombre Apodo

Edad Sexo Fecha de Nac.

Lugar de Nac, Gdo, escolar

Direccién

Tel. Nombre del padre 6 tutor

Antecedentes hereditarios y familiares.

Antecedentes personales no patolégicos.
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Padecimiento Respuesta Edad

a) Sarampién si No
b) Tos ferina Si No
c} Varicela Si No
d) Escarlatina si No
e) Difteria si No
f) Tifoidea si No
g) DPoliomielitis Si No
h) Paperas Si No
i) Tuberculosis Si No
j) Fiebre reumética si No
k) Fiebre erfptica si No
Otras

Antecedentes de H&bitos Bucales Anormales.

De postura

De diente a diente

Diente =~ objeto

Otros

Higiene Bucal aue Practica
Buena Regular Pobre Ninguna
Relato de Padecimiento Actual

Historia de la enfermedad
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Queja principal

Terapéuticas previas

Resumen Médico Dental Pertinente.

Alergias a medicamentos

Fecha del Gltimo Tx. dental

Medicamentos aplicados

Examen Clinico Intrabucal.

Salud dental

Encias

Paladar

Labios

Frenillos

Maxilares

Lengua

Presuncién del tipo maloclusién

Tipo de masticacitn

Tipo de deglusién

Defectos 6 problemas en el habla

Modelos de Estudio.
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Radiograffas

a) Periapicales
b} De aleta de mordiaa
¢} Oclusales
d) Panorémicas
e} Cefalométricas
Diagnéstico
Plan de Tratamiento
Pronbstico
Firma del padre 6 tutor Firma del médico
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CAPITULO VI
RECONOCIMIENTO Y TX. DE MALOCLUSIONES DE la. CLASE.

I Primera Clase; Tipo 1.

Estas son las que presentan incisivos apifionados y rota
dos, con falte de lugar para caninos permanentes o premolares
se encuentran en su posicién adecuada. Frecuentemente los ca
sos graves de maloclusiones de primera clase se ven complica-
dos por varias rotaciones e inclinaciones axiales graves de
las piezas. Las causas locales de esta afeccifn parecen de--
berse a exesos de material dental para el tamafic de los hue -
sos mandibulares 6 maxilares superiores; se consideran a los

factores hereditarios la causa inicial de estas afecciones:

Se trata este tipo de casos por uno de los siguientes 6

combinaci6n de ellos.

a).- Puede expandir el arco dental lateralmente &

b) .- Puede expandirlo antero-posteriormente, en un esfuerzo
por hacer el soporte 6seo igual a la cantidad de substan
cia dental &

c) .~ Puede decidir extraer algunas piezas, para lograr que la
cantidad de substancia dental sea iqual a la de soporte

6seo. -

La mayorfa de los casos de maloclusiones de primeré’cla—
se tipo I, deberdn enviarse al ortodoncista. Las excenciones

a esta categorfa que puede corregirse, o cuando menos mejorar
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se, con ayuda de medidas preventivas incluyen algunos casos

de dentaduras mixtas.

1.~ Apifionamiento anteriores lecves pueden aliviarse re-

cortando el lado mesial de los caninos primarios,

2.~ Las fallas leves de espacio para los primeros premo
lares pueden remediarse recortando el lado mesial del segun-

do molar primario.

3.- Finalmente el uso de hilos de separaci6n a cada la-
do de un segundo premolar, gue encuentra lugar casi suficien
te para hacer erupcifn a veces hace posible que la pieza bro

te en su polsicién correcta,

Los casos de primera clase tipo I, son frecuentemente
casos de extracciones en serie. Casi todos ellos requieren

algfin tipo de terapéutica mecdnica antes de trasminarse.

II. Primera Clase; Tino 2.

Los casos de primera clase tipo 2, presentan relacibn
mandibular adecuada, como lo es la oclusién molar, si puede
aplicarse todos los criterios mencionados anteriormente los
incisivos maxflares estdn inclinados y espaciados. La causa
es generalmente la succibén del pulgar. Estos incisivos es-

tin en posicibn antiestética y son propensos a fracturas.

I1I Primera Clase; Tipo 3.
Estos afectan a uno o varios incisivos maxilares traba-
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dos en sobremordida. El maxilar inferior es empujado hacia
adelante por el paciente; después de entrar los incisivos en
contacto inicial, para lograr el cierre completo. Esta si--
tuacibn generalmente puede corregirse con planos inclinados
de alglin tipo. El método més sencille son los ejercicios or
denados de espdtula lingual, en los casos en que puede espe-

rarse la cooperacién total del paciente.

Debe haber lugar para el movimiento labial de las piexzas
6 para que las piezas superiores e inferiores se mueven reci-

procamente.

v Primera Clase; Tipo 4.

Presentan mordida cruzada posterior. Muchas mordidas =~
cruzadas que afectan a una o dos piezas posteriores en cada -
arcada, pueden tratarse sin enviar el caso al ortodoncista, -
siempre que exista lugar para que la pieza 6 piezas puedan mo

verse,

v Primera Clase; Tipo 5.

Estos se parecen en cierto grado al tipo I, la diferen--
cia esencial radica en la Etiologfa local. En las maloclusig
nes de primera clase tipo 5, se supone que en alglin momento =
existié espacio para todas las piezas. La emigracién de las =
piezas, ha privado a otras del lugar cue necesitan, A veces
al nacimiento se produce mis posteriormente. Una etapa poste

rior puede mostrar los segundos premolares erupcionados hacia
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lingual.

Un concocimiento de la clasificacifn nos permite elegir
los casos para tratamientos cue presentan mayores posibili-
dades de éxito. La gama de operaciones es muy amplia, las
mal oclusiones de primera clase son mds abundantes que cua-
lesquiera de las otras y puede evitarse gue la mayorfa de
los casos, por no decir todos, se conviertan en auténticos

problemas ortodénticos.
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CAPTTULO VII

MANTENEDORES DE ESPACIO.

El término de "Ortodoncia Preventiva" se limita para mu-
chos, a los prosedimientos cue implica el término "Manteni- -
miento de espacio". La ortodoncia preventiva incluye muchos
méds prosedimientos completados, pero nosotros en este capitu-
lo hablaremos de mantenedores de espacio, sus diversos tipos

y funciones que nos podrdn ayudar al tratamiento adecuado.
I TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los aparatos utilizados deber&n estar correctamente dise

Aados, ya que de no ser asi se marcard mis la oclusién,
Estos se clasifican de la siguiente manera:

1- Fijos, semifijos & removibles.
2~ Con bandas 6 sin ellas.

3~ Funcionales 6 no funcionales.
4- Activos o pasivos.

5- Ciertas combinaciones de las clasificacicnes.
II INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Si la falta de un mantenedor de espacio llevarfa a malo--
clusién, a h&bitos nocivos 6 a traumatismo fisico, entonces se
aconseja el uso de este aparato. Colocar mantenedores de espa

cio hard menos dafo que no hacerlo.
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1.- Cuando se plerde un segundo molar primario antes -
que el sequndo premolar este preparado para ocupar su lugar,

se aconseja el uso de un mantenedor de espacio.

No hard falta usar este instrumento si el segundo premo
lar ya estd haciendo erupci6n, 6 se tiene evidencia radiogrd

fica de gque este pronto lo va a hacer.

La cantidad de espacio entre el primer molar y el primer
premolar puede ser mayor que la dimensiSn radiogrifica del se
gundo premolar. Esto permitird una desviaciSn mesial mayor
de lo normal del primer molar permanente y aGn quedaria lugar
para la erupcién del segundo premolar. En este caso, deberd
moverse el espacio y compararse con la medida original. §i
el espacio se cierra a un ritmo mayor gque el de erupcifn del
segundo premolar, es muy aconsejable la insercién de un mante

nedor de espacio.,

2.- El método procedente, de la medicién y espera puede
ser suficiente para atender pérdidas tempranas del primer mo-
lar permanente, Las estadisticas indican gue se producen cie
rres de espacio, después de pérdidas prematuras del primer mo
lar permanente en menor grado y frecuencia que la pérdida si-
guiente prematura del segundo molar permanente.

3.~ En casos de ausencia congénita de segundo premolar,
es mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante por
sl solo y ocupar el espacio. Es mejor tomas esta decisién

tardiamente que temprano, puesto que a veces los segundos pre
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molares no son bilateralmente simétricos al desarrollarse.
Algunos no aparecen en las radiograffas hasta los seis 6 sie

te afios de edad,

4.- Los incisivos laterales superiores, muy a menudo -
faltan por causas congénitas. Los caninos desviados mesial-
mente casi siempre pueden tratarse para resultar en substitu
ciones laterales de mejor aspecto estético gue los puentes
fijos en espacios mantenidos abiertos, lo mejor es dejar que

el espacio se cierre,

5.- La pérdida temprana de piezas primarias deberd reme
diarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. Mu
chas fuentes indican que la localizacién de las pilezas perma
nentes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior
del arco. "Esto no se verifica en todos los casos", No so-
lo se pueden cerrar los espacios, con la consiguiente pérdi-
da de continuidad del arco, si no que otros factores entran
en juego., La lengua empezard a buscar espacios, y con esto
se puede favorecer los hibitos. Pueden acentuarse y prolon-
garse los defectos de lenguaje. La ausencia de piezas en la
parte anterior de la boca, esto hace muchas veces que el ni-
fio sea vulnerable y emocionalmente se sienta diferente y mu-

tilado psicologicamente.

6.- Si la pérdida de uno o mds de los molares permanen
tes ocurre varios aflios antes del momento en que hace erup-— -

cién el segundo molar permanente, este Gltimo puede emigrar
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hacia adelante y tratar en oclusifn normal, tomando el lugar
del primer molar permanente. Si el segundo molar permanente
ya ha hecho erupcién, 6 estd en erupcibn parcial, se presen-—
tan dos caminos a elegir. Mover ortodonticamente el segundo
molar hacia adelante, 6 mantener el espacio abierto para reem

plazar un puente permanente en etapas posteriores.

7.- 8i el segundo molar primario se pierde poco tiempo
antes de la erupcifn del premolar permanente una protuberan-
cia en la cresta del borde alveolar indicard el lugar de erup
cibn del primer molar permanente, las radiograffas ayudarén a
determinar la distancia de la superficie distal del primer mo
lar a la suberficie mesial del primer molar permanente, no --
erupcionado. En un caso bilateral un mantenedor de espacio
m&s funcional, ipactivo y removible es de oran ayuda, constru
ido para insidir en el tejido gingival inmediatamente ante- -
rior a la superficie mesial del primer molar permanente, no -
erupcionado, & incluso cuando el primer molar primario se - -

pierde con otro lado.

8.- En la mayoria de las situaciones anteriores, en las
cuales se aconseja mantener el espacio, se usarfan mantenedo-

res de espacio pasivos.

Pero si existe espacio entre el primer premolar y estd
en relacifn de extremidad con el primer molar superior, Serd
de utilidad un mantenedor de espacio que abrird un espacio pa
ra el segundo premolar y restaurard el primer premolar a oclu

si6n normal.
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Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presio

nar distalmente 6 hacia arriba un primer molar permanente, ha

va emigrado 6

se haya inclinado mesialmente, evitando la erup

cién del segundo premolar.

III VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE MANTENEDORES DE ESPACIO RE~
MOVIBLES.
Ventajas
1,- Fdcil de limpiar.
2.~ Permite la limpieza de las piezas.
3.- Mantiene 6 restaura la dimensién vertical.
4.- Puede usarse en combinaci6én con otros procedi-
mientos preventivos.
5.~ Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo
la circulacifn de la sangre a los tejidos blan-
dos.
6.~ Puede construirse en forma esté&tica.
7.~ Pacilidad de masticacién y el hablar.
8.~ Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
9.~ Estimula la erupcién de las piezas permanentes.
10.- No es necesario la construccién de bandas.
11.- Se efectuan facilmente las xevisiones dentales
en busca de caries.
12.- Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas

sin necesidad de construir un aparato nuevo.
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Desventajas:

1.- Puede perderse.

2.~ El paciente puede decidir, no llevarlo puesto.

3.- Puede romperse.

4.~ Puede restringir el crecimiento lateral de 1la
mandfbula, si se incorpora grapas.

5.~ Puede irritar los tejidos blandos.
Iv MANTENEDOPES DE ESPACIO REMOVIBLES.

Estos no pueden dejarse demasiado tlempo, a diferencia
del mantenedor fijo. La higiene bucal puede resultar un pro
blema con los aparatos removibles si no son retirados y lim-
piados sistematicamente. En ocasiones, una combinacién de -
aparato fijo y removible es lo que estd indicado, La utili-
zacibn de coronas parciales 6 totales con dispositivos para
ayudar a la retencién del aparato removible, aumenta la efi-
cacia funcional del mantenedor de espacio. Estos aparatos -
se convierten esencialmente en dentaduras parciales removi--
bles, que exigen el mismo qrado de precisibn y cuidado de --
los tejidos blandos, oclusién etc. que el dentista da a sus

pacientes de pr&tesis.
v REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Estos requisitos son para mantenedores de espacio ya --

sean fijos o removibles.

1.~ Deberdn mantener la dimensién mesio distal del

diente perdido.
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2.~ De ser posible, deberdn ser funcionales, al me
nos al grado de evitar la sobre erupci6én de los
dientes antagonistas.

3,- Deberdn ser sencilleos y los mis resistentes po-
sibles.

4.~ No deberén poner en peligro los dientes restan-
tes mediante la aplicacibn de tensifn exesiva
sobre 1os mismos. )

5.~ Deber&n poder ser limpiados facilmente y no fun
gir como trampas para restos alimenticios que
pudieran agravar la caries dental y las enferme
dades de los tejidos blandos.

6.- Su construccibén deberi tal que no impida el cre
cimiento normal ni los procesos del desarrollo,
ni interfiera en funciones tales como la masti-

cacifn, habla 6 deglucién.

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el
tipo de oclusifn, los posibles impedimentos al habla y la coo-
peraci6én, puede estar indicado un cierto tipo de mantenedor de
espacio.

VI APARATOS PARA LA RETENCION DE ESPACIOS.

Al colocar un mantenedor de espacio en cualesguiera de ~-
los cuatro segmentos posteriores, el dentista tilene la oportu-
nidad de utilizar un tipo de aparato funcional & no funcional,
fijo & removible. Como el mantenimiento de espacio debe ser

considerado en tres dimensiones, y no solamente en sentido an-
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te su posterior, que es el gue mds consideran la mavor parte
de los facultativos, preferible utilizar un tipo de mantene~-
dor de espaclo funcional para evitar la eloncacién y el posi
ble desplazamiento de los dientes antagonistas. Esto no sig
nifica que este mantenedor serd tan funcional durante la mas

ticacibén como el diente gue reemplaza.

No significa tampoco que deberd ser capaz de resistir -
las fuerzas oclusales, funcionales y musculares en forma si-
milar.

VI MANTENEDORES FIJOS.

La mejor forma de mantener un espacio es llevarlo con -~
un aparato cementado a los dientes adyacentes. Estos debe-~
rdn ser lo suficientemente durables para resistir las fuer~-

zas funcionales y satisfacer a la vez los requisitos.

a) Tipo Funcional.

Existen diversos tipos de mantenedores de espacio fijos
funcionales. Si es posible, el aparato deberé ser disenado
para gue imite la fisiologfa normal. La simple unifén de dos
dientes adyacentes a un espacio desdentado con componentes -~
met&licos firmes, podr& proporcionar la fuerza necesaria, ~-—
aunque no satisfaga las exigencias funcionales, siendo &sta
alternativa mejor gque no colocar ningin tipo de mantenedor =

de espacio.

Apegindose a la norma de restringir los dientes de so--

porte lo menos posible, es preferible utilizar un aparato -~



rompefuerzas.

Esto no significa que se podrd impedir la aplicacién de
cargas intolerables a los dientes de soporte. Este aparato
rompefuerzas, deberd ser disenado para permitir el movimien-
to vertical de los dientes de soporte de acuerdo con las exi
gencias funcionales normales, y con menos grado, con los mo-
vimientos de ajuste labiales 6 linguales. Es correcto mante
ner una relacién mesiodistal constante. Por este motivo, --
uno de los mejores tipos de retenedores es el mantenedor de
bandas, barra y manga. Los vectores de inclipacién adiciona
les afin se aplican al diente anterior o posterior gque lleva

la barra soldada.
b) Tipo no Funcional.

Este es el més popular y consta de los mismos componen-—
tes que el tipo funcional, 6 sea, coronas de acero inoxida--
ble, perc con una barra intermedia 6 malla que se ajusta al
contorno de los tejidos. Si se disefia correctamente el man-
tenedor de espacio el diente hace erupcién entre los brazos

del mantenedor. A veces se hace una COIORNa.

Un tipo de mantenedor no funcional, que permite ajustes
menores para el control de espacio ha sido disefiadoe poxr W.R.
Mayne, utilizando una banda ortodéntica 6 corona completa de
metal para el primer molar permanente, un brazo volado me- =
sial, hace contacto inicial con el primer molar deciduo.

Cuando se pierde este contacto con el primer premolar en - =~



erupcién y conducirlo mesialmente para crear espacio adecua-
do., DPueden hacerse ajustes menores en el segunde premolar

en erupcién desplazéndolo lingual 6 distalmente.

c) Tipo Brazo de Palanca 6 Volado.

En algunas ocasiones, se pierde un segundo molar deci-=-
duo antes que el primer molar permanente haga erupcién. En
esta sitvacién el primer molar permanente podrd hacer erup--
cién en sentido mesial respecto a su posicifn normal y atra-
par el segundo molar con precauclones considerables. Con --
frecuencia, existe un desplazamiento de la lfnea media hacia
el lado afectado de la cara, puede trastornarse la interdigi
taci6n de las cfispides antagonistas y formarse puntos de con
tacto funcionales prematuros. Es posible colocar un mantene
dor de espacio volado 6 sea con un solo soporte gue emite el
desplazamiento mesial del primer molar permanente y guardar
el espacio para el segundo premolar conservando asf la inte-—

gridad de la oclusibn.
4.- Arco Lingual Fijo.

Cuando existe pérdida bilateral de los molares deciduos

suele emplearse este arco.

Se saca un modelo, la posicién gingival alrededor de --
los molares permanentes se retira hasta una profundidad'de 2
o 3 mm.; se ajustan bandas de ortodoncia & coronas metdlicas
cuidadosamente en la arcada inferior, es preferible coronas

completas por la oclusi6n. Se hacen puntos de soldadura - -



eléctrica para obtener la dimensifn circunferencial adecuada

que es determinada por el mismo diente.

Después de colocadas las bandas, se ajusta un arco de -
alambre de niquel 6 acerc inoxidable al modelo, de tal forma
que el alambre oriente hacia el aspecto lingual del sitic en
que preve& la erupcién de los dientes adn incluidos, la por-
cifn en forma de "V del arco lingual deberd descansar el --
cingulo de el incisive inferior, si es posible evitando asf
la inclinacidén mesial de los primeros molares permanentes in

feriores y la retrusién lingual de los mismos.

En ocasiones, la masticacifn permite que el arco lin--
gual superior haga presifn sobre el tejido palatino e incite,
una proliferacién gue "Entierre" la porcién anterior del ar-
co. S5i sucede esto, puede doblarse el alambre, alejando del

tejido palatino sin retirar el aparato.
5.~ Arco Lingual Fijo y Removible.

El aditamento empleado con mayor frecuencia, es el tubo
de media cafia y su poste reseptive que ha side disefiade para
permitir retiros verticalmente el aparato lingual. El arco
es sostenido sitio mediante un muelle de candado gue se ajus,
ta bajo el extremo gingival del tubo vertical de media cafia.
Para retirar el aparato, simplemente se ajusta el resorte --
igualmente en su extremo libre con un lnstrumento raspador -
pesado, permitiendo retirar del tubo el poste. Despu#és de -~
colocar nuevamente el arco lingual, el muelle se vuelve a co

locar bajo el tubo con un condensador de amalgama,
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6.~ Retiro de Mantenedores Fijos.

La retenciféin prolongada de un mantenedor fijo de tipo --
funeional, impide la erupcibn completa del diente bajo el mis
mo y puede desviarlo hacia vestibular o lingual. Debemos to-
mar precauciones especiales cuando se utiliza el mantenedor -
de espacio de tipo brazo de palanca 6 volado. En el caso Qel
tipo no funcional resulta vergonzoso gue el paciente regrese
cuando el diente 6 los dientes hayan hecho erupcién en el te-

jido interproximal.

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dientes
de soporte, especialmente en &rea inferior, el cemento puede
ser desalojado debido al golpeo de las fuerzas oclusales gue
permite gque se alojen restos de alimentos, lo gue provoca deg
calsificaci6n 6 caries bajo la banda. La retencién prolonga-
da de un mantenedor propicia esta situcién. Asf los casos, -
el retiro oportunc de un mantenedor es tan importante como su

colocacién.
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CAPTTULO VITI
CUIDADO DE LA CARIES EN ORTODONCIA PREVENTIVA.

Las restauraciones con frecuencia son nocivas para los
dientes y tejidos periodontales. E1l concepto de odontologfa
restaurada que recomienda puntos de contacto interproximales
demasiado ajustados puede convertir una oclusién normal a --

mal oclusién,

Es importante gue se conserve la correcta dimensién me-
siodistal de los dicntes restaurados. Se acostumbra colocar
una obturacién temporal en las cavidades .hasta poder colocar
la restauracién permanente. El golpeo de la oclusibn sobre
esta masa ahucada, aumenta la longitud de la arcada en este
punto. Si la restauracifn permanente perpetua este aumenta
de longitud de la arcada. Generalmente en el segmento ante-
rior, un peligro adicional es la utilizacién de un separador
mechnico para permitir la colocacién de la matriz restauradé
ra. Con frecuencia los dientes, no solo son separados en di
reccién mesiodistal, si no que también son elongados hacia -
porciones de contacto prematurc. La restauracifn permanente
perpetua la posicién traumdtica, provocando trastornos en --
los tejidos porodontales. El dentista deberd procurar no se
parar demasiado los dientes, ya sea por utilizaci6én de mate-~
riales obturacifén temporales demasiados "altos" o mediante -

la separaci6én mecénica. La dimensifén mesiodistal presisa es
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indispensable. Una sobre extensifn de 1 mm. en una restaura
cibn puede provocar efectos a largo plazo, especialmente si
existen tres o cuatro restauraciones proximales en un segmen

to.

El tamafio y la posicién del punto de contacto son tan -
importantes como la dimensién mesiodistal correcta. Los pun
tos de contacto mal colocados o los puntos que se han conver
tido en superficies agravan afin mds la mal oclusién en desa-
rrolle., La falta de extensi6n puede ser tan nociva como la
‘sobre-~extensi6n, ya que permite el desplazamiento de los - =
dientes contiguos, el atrapamiento de alimentos etc. Exis--
ten miles de personas hoy en dfa con incisivos inferiores --
apifionados, puntés de contacto funcionales, prematuros y oclu
si6n traumdtica causada por el llenade de los "agujeros" mecd
nico adecuado. También es importante volver a establecer la
relaci6n de planos inclinados al coleocar las restauraciones.
El tallado anatfmico de restauracién tiene por lo tanto, més
que un £in estético., La fonacién normal puede exigirlo, y la

estabilidad de la oclusibn lo requiere.
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CAPITULO IX

HABITOS BUCALES.

Estos son considerados como posibles causados de presig
nes desiquilibradas y dafiinas que pueden ser ejercidas sobre
los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y tam
gién de cambios de potenciales en el emplazamiento de las --
piezas y en oclusiones, gue pueden colocarse prontamente - -

anormales, si continuan estos hd&bitos largo tiempo.
1.~ REFLEJOS DE SUCCIéN.

Al nacer, el nifio, desarrolla un patrén reflejo de fun-
ciones neuromusculares, llamado reflejo de succién. Incluso
antes de nacer, se han observado fluoroscopicamente en el ni

fio, contracciones bucales y otras respuestas reflejas,

Esta temprana organizacién nerviosa, del nific, le permi
te alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo de- ~
muestran los reflejos de succibn y de aislamiento todos pre-
sentes al nacer. Evidentemente, el patrSn de succién del ni
fio, responde a una necesidad, la necesidad de agarrarse no -~
resulta tan cbvia, Sin embargo, auncue estos dos reflejos -
influyen en ¢l nifioc Yy en sus situaciones iniciales de apren-
dizaje, y contribuyen a su desarrollo psiquico, el calor de
los dedos gue llegan a su cuerpo y la sensaci6n de alivio --
hambre cue sigue a la succifn hacen gue este reflejo sea mar

cadamente predominante.
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A mediéa que se desarrolla su vista y oido el bebé tra-
ta de alcaﬁ&ar y llevar a la boca aguello que a visto y oido
a distancia. A pesar de la mala coordinacién de sus dedos y
extremidades, el lactante tiende a continuar hasta gue todos
los objetos posibles hayan sido llevados a su boca para ser
lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio de --
sensaciones bucales. Si el objeto provoca una sensacién - -
agradable, puede tratar de comerlo. Si la sensacibén es desa
gradable, lo escupe, y muestra su desagrado contorsionando -
su cara y volviendo la cabeza en direcci6n opuesta del obje-
to. E1l intento de llevar a la boca un objeto "bueno" se de-
nomina "introyecci6én". EIl rechazo de un objeto "malo" se de

nomina "proyeccién".

El pulgar mantenido en la boca se vuelve el sustituto -
de la madre. Ahora no disponible con su alimento tibio. Sa
tisface la necesidad de tener algo en la boca y también la -
necesidad de asegurarse a algo y algunos consideran esto co-
mo uno de los primeros sintomas de desarrollo de independen-

cia 6 separaci6n de la madre.
2.~ ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS.

Los nifios experimentan continuas modificaciones de con-
ducta que les permiten desechar ciertos hdbitos indeseables
y formar h&bitos nuevos y aceptables socialmente, El éxito
inicial puede reforzar los nuevos patrones, que se pueden lo
grar cambios por medio de lisonjas, halagos y en ciertos ca-

sos amenazas de castigo fuerte por parte de los vadres.
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El moldeado sutil y no sGtil de la personalidad del ni-
fio continGa en la madurez al verse sometido a presiones ex--
ternas por parte de los padres, de sus compafieros de juego y
de clase. Los h&bitos gue se adoptan & abandonan facilmente
en el patrén de conducta del nifio, al madurar este, se deno-
minan: No compulsivos. De estas situaciones ne resultan ge-
neralmente reacciones, anormales, en las gue el nifio estd -~
siendo entrenado para cambiar de un hdbito personal antes --
aceptables, a un nuevo patrén de conducta mis consistente -~-

con su mayor nivel de madurez y responsabilidad.
3.- HABITOS BUCALES COMPULSIVOS,

Generalmente se concuerda en afirmar gue un hdbito bu--
cal es compulsivo cuando ha adguiride una fijacifn en el ni-
fic, al grado de que este acude a la prdctica de ese h&bito -
cuando siente gque su seguridad se ve amenazada por los even-
tos ocurridos en su mundo. Tiende a sufrir mayor ansiedad -
cuando se trata de corregir ese hibito. Debe aclararse que
estos h&bitos compulsivos expresan una necesidad emocional -
profundamgnte arraigada. Realizar el h&bito le sirve de es~
cudo contra la sociedad gue lo rodea. Es su vdlvula de segu
ridad cuando las presiones emocionales se vuelven demasiado

dificiles de soportar.

Aungue las etioloqgfas especificas de los hébitos bucales
compulsivos son diffciles de aislar algunos opinan que los pa

trones iniciales de alimentacifn pueden haber sido demasiados

57



répidos, 6 que el nific recibfa poco alimentc en cada toma.
De igual modo se acepta generalmente que la inseguridad del
nifio, producida por falta de amor y ternura maternales, jue

ga un papel importante en muchos casos.



.
CAPITULO X

INSTRUMENTOS EN HABITOS BUCALES.

Se clasifican en instrumentos fijos y removibles, .Si el
nifio demuestra deseos de cooperar se deberd elegir el tipo --
mds apropiado, después de tomar en consideraci6n la edad del
nifio, su dentadura y su h&bito bucal, los nifios de menos de 6
afios, en gquienes solo estdn presentes las piezas primarias, -
los instrumentos removibles pueden no ser bien aceptados a --
causa de la inmadurez del nifio. En la edad de dentadura mix-
ta, ongrapar piezas permanentes en proceso de erupcién puede
ser raz6n contra los instrumentos removibles. En este grupo
entre los 8 y 9 aflos, también se produce la maduracién del --
lenguaje.

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar sensacién
en el nino, de estar castigado, mientras que un instrumento -
removible puede permitirle la libertad de llevar el instrumen
to solo en periodos criticos, como la noche. Los instrumen-—-
tos removibles, para abandono de hibitos son mds f&ciles de -
construir y ajustar que los fijos. La desventaja aguf es que

los removibles solo el nific los lleva cuando el lo desea.

a) Trampa con Punz6én.
Una trampa con punzén es un instrumento bucal reformador
de hdbitos que utiliza un recordatorio, afilado al alambre pa

ra evitar que el nifio se permita continuar con su hé&bito.
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La trampa puede consistir en un alambre engastado en un
instrumento acrflico removible tal como al retenedor Hawley,
6 puede ser una defensa afiadida a un arco lingual superior y

utilizada como instrumento fijo.
Las trampas pueden servir para

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

2) pistribuir la presi6n también 21 las piezas pos
teriores.

3) Recordar al paciente que estd entregéndose a -
su h&bito.

4) Hacer que el hdbito se vuelva desagradable pa-

ra el paciente.

b) Trampa de Rastrillo.

Estos también pueden ser fijos y removibles. Sin embar
go este aparato, en realidad mds que recordar al nifio lo cas
tiga. Se construye igual que la de punzfn, pero tiene pfias
romas & espolones que se proyectan de las barras transversa-
les 6 el retenedor de acrflico hacia la b&veda palatina. Las
plas dificultan no solo la succién del pulgar, sino también

los h&bitos de empuje lingual y deglucibn defectuosa.
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CAPITULO XI

A veces también se emplean otros tejidos, como mejillas,
labios 6 lengua, se utilizan frecuentemente para sustituir a

los dedos.
a) Succién Labial.

Esta puede llevar a los mismos desplazados antes que la
succifn digital, este hibito sc presenta generalmente en ede
escolar, cuando apelan al buen juicio y la cooperacién del ni
fio puede lograr el abandono de este se sugieren ejercicios la
biales tales como la extensi6n del labio superior sobre los -
incisivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior -
sobre el superior. Tocar los instrumentos musicales bucales
ayuda a enderezar la musculatura labial y a ejercer presifn -
en la direccifn acertada sobre las piezas anteriores superio=-
res

b) Empuje Lingual.

En nifios se presentan mordidas abiertas e incisivos supe
riores en protusifn se observan a menudo hdbitos de empuje --
lingual. Como el empuje afecta solo a los musculos linguales
el tono del labio inferior y del musculo mentoniano no es - =
afectado, y de hecho puede ser fortalecido. Al igual gue con
la succién del pulgar, el empuje lingual produce protusibén e

inclinaci6én labial de los incisivos maxilar superior.

Es conveniente observar un hdbito de empuje lingual § -
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una lengua agrandada pues puede tener igual importancia en la
formacién de la mordida abierta y piezas anteriores en protu-
sién. E1 tratamiento de eleccibn consiste en entrenar al ni-
fio para que mantenga la lengua en su posici6n adecuada duran-
te el acto de deglutir, puede utilizar ejercicios miofunciona
les, como los empleados para permitir los efectos de succibn

del pulgar, para llevar los incisivos a una alineaci6n adecua
da. A un nino de mds edad, preocupado por su aspecto y ceceo,
se le puede ensefiar a colocar la punta de la lengua en esta -
posicifn., Puede construirse una trampa de pGas vertical. Se
hace similar a la de succién del pulgar, escepto que las ba--
rras palatinas estdn soldadas en posicifén horizontal que se -
.extiende hacia abajo desde el paladar, para evitar el empuje

de la lengua hacia adelante.
c) Empuje del Frenillo,

Un hé&bito observado raras veces es el empuje del freni--
llo, si los incisivos permanentes superiores estén espaciados
a clerta distancia, el nifo puede trabajar su frenillo labial
entre estas piezas y dejarlo en esa posici6n por horas. Este
h&bito probablemente se inicia como parte de un juego ocioso,
pero puede desarrollarse en h&bito gue desplace las piezas, -
ya que mantiene reparados los incisivos centrales; este efec-
to es similar al ‘producido en ciertos casos por un frenillo -

anormal.

a) Mordedura de Ufias.



Frecuentemente, el nific pasard directamente de la etapa
de succibn del pulgar a la de morderse las ufias. Aproximada
mente un B0% de 100 individuos se muerden las ufias 6 se han
mordido estas. Este no es un hdbito pernicioso, y no ayuda
a producir mal oclusiones, puesto que las fuerzas 6 tensio--
nes aplicadas al morder las ufias son similares a las del pro
ceso de masticaci6n. Morderse las uflas, alivia normalmente
la tensi6n y aunaue los padres pueden no encontrarlos acept .
bles socialmente, debemos recordar que tampoco lo era el fu-
mar para las mujeres hace algunos afios. Un h&bito, como - -
cualquier conducta generalmente, no deberd ser considerado -
malc a menos que perjudique realmente, ya sea de forma f£isi-

ca 6 moral, al nifio mismo & a quienes le rodean.

Morderse las ufias no es perjudicial en ninguna de estas
formas. Cuando el nifio crece y se convierte en adulto, otros
objetos sustituyen los dedos. Se puede utilizar goma de mas
car, cigarrillos, café, lépices, gomas de borrar etc. inclu--
yendo mejillas 6 la lengua de la persona como sustituto de --

los dedos, ya que cada edad tiene sus propios tranguilizantes.
e) H&ibitos Mazoguistas.

Ocasionalmente, se encontrar& un nifio con h&bitos de na-~
turaleza mazoguistas. Un nifio examinado, utilizaba la ufia --
del dedo para rasgar el teiido gingival de la superficie la--
bial de un canino inferior. El h&bito habfa privado completa

mente a la pieza del tejido gingival marginal sin ligar, expo
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niendo el hueso alveolar, El tratamiento consistié en ayuda

psiquiftrica y también envolver el dedo con cinta adhesiva.
£) Respiracién por la Boca.

En los nifios es poco frecuente respirar continuamente -
por la boca. Los nifios que respiran por la boca pueden cla-

sificarse en tres:

1) Por obstruccién.
2} Por hébito.

3) Por anatomfa.

Los que respiran por la boca, por obstruccibén son aque-
1los que presentan resistencia incrementada u obstruccién --
completa del flujo normal de aire a través del conducto na--
sal. Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a -
éravés de los conductos nasales, el nifio, por necesidad, se
ve forzado a respirar por la boca. El nific que respira con-
tinuamente por la boca lo hace por costumbre, aungque se haya
eliminado la obstruccién. El nino que respira por la boca -
por razones anatfémicas, es aguel cuyo labio superior corto -
no le permite cerrar por completo sin tener que realizar --
enormes esfuerzos. Debe poderse distinguir a cual de estas
categorfas corresponde el nifio, mific, y definir el tratamien
to ya sea con un protector bucal 6 escudo bucal gue bloquee
el paso del aire por la boca y force a la inhalaci6n y exha-

lacién del aire a través de los orificios nasales.

g) Bruxismo.
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Bruxismo 6 frotarse los dientes entre sf. Este es'geng
ralmente un h&bito nocturno, producido durante el suefio, aun
qgue puede observarse también cuando el nifio estd despierto.
El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los soni-

dos de las rozaduras a distancia.

El nifio puede producir atraccifén considerable de las -=
piezas, y puede incluso quejarse de molestias matutinas en -
la A.T.M. Las causas exactas de bruxismo no se conocen, tal
vez tenga una base emocional, ya que ocurre generalmente en
nifios nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros -

hdbitos, como succién del pulgar 6 morderse las uhas.

Estos nifios generalmente duermen intranquilos y sufren

ansiedades.

El bruxismo también se observa en enfermedades orgdni--
cas como epilepsia y meningitis asf como trastornos gastroin-

testinales.

El odontSlogo puede ayudar a romper el hdbito constru--
yendo una ferula 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 esta manera,
el hibito pierde su eficacia satisfactoria. La construccién
de la férula de caucho blando es la misma que la de un pro--

tector bucal.
Nota:

Después de haber desarrollado un enfoque téctico muy --
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h&bil con respecto al problema del tratamiento de h&bitos bu-
cales, nosotros como odont8logos nos sentimos muchas veces in-
clinados a tratarlos con exceso y demasiado tempranos. Klein
ofrece un enfogue mds precavido con sugerencia de desifrar el
hébito de succién "Significativo del hébito de succién vacio".
Describe el h8bito significativo como aquel que funciona como
un importante soporte psicol6gico para el nifio. E1l tratamien-
to acertado de este tipo de hdbito deberd orientarse psicolé-
gicamente., Por otro lado, el h&bito de succibn vacio es aquel
que persiste a pesar de haberse determinado que el nific no ne-
cesite el apoyo gue el h&bito parece proporcionar. En estos =~
casos, la correccién del h&bito se realiza mejor por medio odon
tolégico es decir por la aplicacién de un instrumento recordato

rio.
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CONCLUSIONES

En ortodoncia se exige que todo se lleve al margen y que
exista el menor error posible, ya que los cambios anormales -
que se puedan llegar a producir en la mayorfa de los casos —-
son irreversibles. Es por eso gue siempre se pide el estudio
adecuado, ya que estos problemas pueden ser producidos, tanto
de enfermedades psicol6gicas como biol6gicas, y se deben co--
rregir tomando en cuenta su etiologfa, buscando lo mis adecua
do a cada caso de tal manera en que se ayud6 positivamente a

la salud del paciente.

Se han llegado a mencionar diversos tipos de tratamien=z-
tos, entre los cuales debe escogerse el adecuado, debemos con
siderar de una manera Importante que existen ventajas en com-
binar estos metodos, ya que nos brinda la oportunidad de tra-
tar un caso desde varios puntos de vista y con mayores proba-

bilidades de éxito.

Todo lo referente a la oclusifn dentaria, su desarrollo,
su mantenimiento y cerreccién, resulta ser un tanto complica-
do por lo que, el odontéloge general, como el especialista de
esta materia debe tener un conocimiento amplio sobre el desa-

rrollo oclusal, el crecimiento facial y la maloclusién.
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