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INTRODUCCION.

El propésito principal del odontélogo moderno es
conservar las piezas dentarias utilizando medidas pre
ventivas. De las cuales la principal es la observa -

cidn y la atencidén de la denticidn en desarrollo.

Una denticidén temporal normal es de mayor impor-
tancia en el correcto desarrollo del nifio en periddo-
de crecimiento. Si esa normalidad no es preservada, -
pueden surgir dificultades que prevalescan durante to

da la vida del individuo.

La odontologia preventiva trata de los mantenedg
res de espacio que son aparatologia simple, que con -
su uso normal trata de evitar maloclusiones, que si -~
se dejan desarrollar provocan serios problemas orto -

dénticos.



De ahi que deba prevenirse la pérdida prematura
de dientes primarios para evitar maloclusiones y tra
tamientos ortoddnticos demasiado complejos y a la -

vez prolongados.

Existen muchas maneras de mantener el espacio,-
pero la que definitivamente fincionara mejor es la -
de un diente sano, es importante hacer hincapie que-
un diente sano no es un diente ho alterado o modifi-
cado en su anatomia o fisiologia pero bien restable-

cido.

Esta se refiere a que las reconstrucciones pro-
ximales juegan un papel muy importante, por que una-
mala reconstruccidén proximal puede ser la causa prin

cipal en la pérdida de espacio.

Por lo tanto la operatoria, prétesis, y demds -
tratamientos realizados en la odontologia infantil -
repercuten directamente en el alineamiento de los -
dientes adecuadamente y por lo tanto son etiologia -

de maloclusiones.
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Estos procedimientos estan en manos de la odonto-
logia general, y los mantenedores de espacio en manos-
de la odontologia infantil; deberd tenerse consiencia-
de esto al frente del paciente pedidtrico ya sea a ni-

vel institucional o en consulta privada.
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ORTODONCIA PREVENTIVA.



1.1. ORTODONCIA PREVENTIVA.

Son las medidas tendientes a evitar la aparicién
de anomalias de egspacio y preservar la integridad de-
la oclusidn no solo en la denticidén temporal, sino -

también en la denticidén permanernte.

La ortodoncia preventiva incluye el adecuado ma-
nejo de los espacios dejados por la pérdida inoportu-
na de los dientes de la primera denticidn, este es un

importante factor etioldgico local de maloclusiones.

Ne hay mejor mantenedor de espacio que el propio
diente pero sano, de mode que la buena operatoria den
tal ocupa el primer lugar en la prevencidén de estos -
‘problemas, especialmente la adecuada restauracidén de-

las caries interproximales.

De mode gue la prevencidén de la maloclusién de -
pende del grado de reduccidn posible de la accién de-

los factores del medio ambiente propiamente dicho.



Las causas principales por la cual hay pérdida -
prematura de dientes temporales: caries, traumatismos,
carencia de cuidados dﬁrante la infancia, ausencia con
genita, estructura dentaria, deficiencia de hdbitos bu

cales, etcetera.



t.2. OBJETIVOS.

Ei'principal objetivo de la ortodoncia es lograr
una oclusién funcional y estéticamente armoniosa esto
se logra por la estimulacién cuidadosa del tejido -
ésec alveolar para alterar su forma y soportar los =
dientes en una posicién mds favorable, naturalmente,-
esos movimientos dentarios sélo pueden ser efectuados
con sumé cuidado y hay que considerar varios factores.

Ademds, ese tratamiento no puede realizarse rdpidamen

te.

Puede decirse que la ortodoncia:

1) Previene las desviaciones de desarrollo nor -
mal de los Srganos dentarios; 1.1) Cuando es necesa -

rio, retaurar lo mis precosmente posible las condicio
nes en las cuales pueda proseguir el desarrollo nor -
mal.

2) El establecimiento de la funcién normal y -
armonfa estética del aparato masticatorio. BEs impor -
tante que para alcanzar nuestros objetivos no inter -
fieramos con la funcidén normal mids de lo requerido.El
uso de los aparatos debe mantenerse al minimo posible
para lograr el resultado deseado,por que puede inter-
ferir con los cambios de crecimientc normal y produ -

cir mayor anormalidad.



MANTENEDORES DE ESPACIO.



2.1 DEFINICION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Siempre que se pierda un diente temporal antes que -~
esto debiera de ocurrir en condiciones normales y que pre -
disponga al paciente a una maloclusidén,deberd colocarse un-
mantenedor de espacio.En ocaciones,la pérdida puede exigir-
un mantenedor de espacio por motivos estéticos,fonéticos y-

psicoldgicos.

Definicidén: Es un dispositivo protético destinado a-
mantener el espacio y el equilibrio dentario,cuando ha sido

necesario efectuar una extraccién prematura de una pieza .

temporal.

El momento de colocar el aparato estard supeditado -
a la edad del nifo y el grado de evolucidn y desarrollo ma-
xilar y el diente de reemplazo por medio de control radio -
grafico.La radiogrdfia dard la distancia en la que se en -
cuentra el gérmen del permanente,su clasificacidén y confir-

mard la colocacidén o no del mantenedor.



Uno de los papeles mds importantes de odontoldgo -
es la observacidn cuidadosa hacia los nifios en la etapa -
dental de transicidn,ésto es el paso de la denticidén tempo
ral a la permanente ya que es en esa etapa donde pueden

surgir varios problemas que pueden cadr en una maloclusidn

Un diente se mantiene en relacidn correcta en el ar
co dental como resultadq de la accidén de una serie de fuer
zag.Si alguna de estas fuerzas es alterada o eliminada,se-
producirdn modificaciones en la relacidn de los dientes -
adyacentes y habrd un desplazamiento dental y la creacidn-
de un problema de espacio,estas modificaciones traerdn con
sigo alteraciones inflamatorias y degenerativas de los te-
jidos de sostén,tras dichos cambios,si un diente se extrae
o se pierde durante la denticidn temporal,se debe colocar-
un mantenedor de espacioc y no esperarse a observar si exig
te alglin movimiento de los dientes,ya que por encontrarse-
en una etapa activa es mds probable que se cierre el espa-
cio.Asi mismo existen varios factores generales que influ-

yen sobre la creacidn de una maloclusidn.



2.2 REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR UN MANTENEDOR DE ESPACIO.

Debe mantener la dimencién mesio-distal del diente perdido.

Debe ser funcional,al menos al grado de evitar la sobre -

erupcidn de los dientes antagonistas.
Sencilles y lo mds resistentes posible.

No deberan poner en peligro los dientes restantes mediante

la aplicacidn de tencidn excesiva sobre los mismos.

Su higiene debe ser fdvil y no actuar como trampa para -
rastos de alimentos que pudieran agravar la caries dental

y las enfermedades de los tejidos blandos.

Su construccién deberd ser tal gque no impida el crecimien
to normal ni los procesos de desarrollo,ni interfiera en-
funciones tales como la masticacidn,habla é deglusidn.

Que sea estético.

Que sea econdmico.

Debe ser fisioldgico,por 1o tanto no ser rigido.



PRIMER
MOLAR
PERMANENTE

Fig. 2-1. Pérdida de segundo molar primario inmediatamente
antes de la erupcidén del primer molar permanente.

mRCO LADIAL

DESCARST OCLUSAL

ASPECTO LABIAL

Fig.-~ 2-2. Simple retencidn para mantenedores de espacio.



2.3 INDICACIONES DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Siempre que se pierda un diente deciduo antes de una -
exfoliacidén normal,se debe colocar un mantenedor de es

pacio.

Cuando la pérdida dentaria predisponga al paciente a -

una maloclusidn,se debe colocar este tipo de aparato.

Cuando se pierde tempranamente piezas dentarias prima-
rias no solo pueden cerrarse los espacios con la con-
siguiente pérdida de continuidad de arco dental,sino -
que pueden provocar otros factores,la lengua empezard-
a buscar espacios y con estos se pueden favorecer los-

hdbitos perjudiciales.

La pérdida de dientes anteriores puede exigir un mante
nedor de espacio por motivos estéticos y psicoldgicos.-
Un nifio co estas pérdidas si es vulnerable,emocicnal -

mente se sentird diferente y mutilado psicolégicamente.



.- Cuando se pierde un molar primario antes que el pre-

molar esté preparado para ocupar su lugar.

6.~ Se debe colocar un mantenedor de espacio cuando se ha
extraido una pieza dentaria primaria y el diente que-

ocupard su lugar ain se encuentre en erupcidn.

7.- Se deben colocar estos aparatos para devolver la fun-
cidén masticatoria,tono muscular y evitar problemas -

fonéticos.



SANDA Y BARRA BANDA ¥ RIZD
A ]

Fig. 2-3. Dos tipos de mantenedores de espacio que
emplean bandas.

BANDA
HILO METALICO

POSICION DEL
PRIMER MOLAR
PRINER PERMANENTE

Fig. 2-4. Mantenedores de espacio para guiar la erupcidn
de un primer meolar permanente.



1.-

2.4 CONTRAINDICACIONES PARA LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

Cuando el espacio dejado por la pérdida prematura del-
diente es excesivamente variable en su dimencidn mesio
distal para el diente bermanente,por lo cudl se consi-

dere benéfico que se cierre un poco el espacio.

Cuando hay una gran discrepancia que requiere futuras-

extracciones y tratamientos ortoddnticos.

Cuando hay ‘ausencia congénita por lo gque se considera-

adecuado el cierre de este espacio.

Cuando se ha pérdido espacio,colocaremos un recupera -
dor de espacio ya gue el mantenedor seria imitil en

este caso.

En algunos casos de malposiciones severas en donde -

estdn indicadas las extracciones por falta de espacio.



6.- Estado general del paciente,enfermedades como la leu-
cemia,como el pronostico es desfaverable no tendria -

caso su coleocacidn.

7.- En pacientes cuyos dientes y tejidos de sostén se en-
cuentran seriamente comprometidos por su enfermedad

general,(epidemiolisis,sindrome de papilldn lefevrel.



MANTENEDORES DE ESPACIO II.



3.1 VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

Los mantenedores de espacio f£ijos tienen la manifiesta
ventaja de ser relativamente independientes del paciente.Sal-
vo que se vea efectado por chicles o caramelos pegajoses.Un -
mantenedor de espacio bien construido y cementado presta ser-
vicios dtiles durante un largo periodo de tiempo.son> raras -
las reacciones gingivales adversas; y si se recementa,como =
procedimiento de rutinaj;el mantenedor de espacio cada seis me
ses,la caries dental es sumamente rara.El aparato bien conce-
bido no solamente mantendra el espacio necesario sino que -
ademds proporcionard contacto funcional con los dientes ex -

puestos y evitara su extruccidn,ademds de esto:
1.- Permanencia adecuada.

2.- No se pierden.



Desventajas:

Mds dificultad en su construccidn en comparacidn con

los removibles.

Falta de adaptabilidad a los cambios de crecimiento-

de la cavidad oral(cambios en la denticidn mixta).

Necesitan de una revicidn periodica.



3.2

PRINCIPIOS QUE RIGEN LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR

DE ESPACIO FI1JO.

Es casi infinita la variedad de situaciones que -

requiere un mantenedor de espacio.No obstante,hay deter-

minados principios generales que deben cumplirse cuando-

se planea el aparato para un caso determinado:

1.-

2.-

Los dientes de anclaje deben ser estructuralmente sa
nos,con todas las caries reparadas,y en caso de dien
tes temporales con escasa resorcidn radicular,visi -

ble en la radiografia.

Deben estar bien adaptadas en los bordes de las coro
nas de oro i acero inoxidable utilizadas para el an-
claje,las bandas ortoddnticas.Si los bordes gingiva-
les no tienen la adaptacién adecuada,se producird -
caries recurrente,inflamacidn gingival,yhasta forma-
cién de abscesos.En casos extremos,el exceso de mate
‘rial puede impedir la erupcién de un diente permanen

te vecino.



3.- Las bandas ortoddénticas o coronas deben ocluir nor-

mal éon sus dientes antagonistas.El trauma oclusal-
producird la desementacidn de la banda y es posible
gue ocurra una resorcidén prematura de las raices de
los ﬁientes temporarios.Ocurre la intrucién de un -~
molar permanente portador de una corona de acerc en
oclusién traumdtica,o la de su antagonista.En algu-
nos casos el paciente adopta un cierre de convenien
cia que afectara de manera adversa su denticidn en-
desarrollo.Por lo comiin,son muy Gtiles las coronas-
en caso de destruccidn coronaria completa & extensa.
De no ser asi,el anclaje de eleccidén serd una banda
ortoddntica 6 corona de oro colada con superficie -

oclusal descubierta.

La banda de reemplazé deberd tener algun contacto -
funcional con los dientes antagonistas.Asi mismo,la
barra tendrd la barra rigida para evitar su deforma
cién bajo la carga funcional.Por esta razén es fre-

cuente el uso de una doble barra.



S.- Cuando se anticipa una carga funcional considerable,es
mejor evitar los mantenedores de espacio de extremo -~
libre.El masticar alimentos duros puede bajar la barra
sin soporte,y causar la inclinacidn mesial del diente-
pilar y la consiguiente pérdida del espacio.Por el con
trario,cuando no se observa carga oclusal y la presidn
durante la masticacidn es minima,se puede considerar -
la colocacidén de un mantenedor de espacio de extremo _

libre,pero esto es la ecepcidén la barra debe pasar -

por el espacio desdentade por lingual o vestibular -
para evitar su deformacién accidental durante la masti
cacién.Esto es litil en especial si se pérdio prematura
mente un canino temporario y se desea evitar la migra-
cidén hacia el espacio del incisivo lateral permanente-

y del molar temporario.
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3.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los mantenedores de espacio removibles son por lo
general,de acrilico,con dos o mds ganchos para retencidn.

Poseen la ventaja de su construccidén poco complicada,re-

quieren poco tiempo del consultorio y son poco costosos,
si se piérde alguin otro diente,es facil reformar el apa-
rato para seqguir utilizdndolo.En algunos casos se re -
quiere de un pequefic movimiento de los dientes vecinos

al espacio antes de la estabilizacién,y el aparato re -
movible combina ambas funciones si se le agregan los re-

sortes necesarios.

En muchas oportunidades el mantenedor de espacio-
se utjiliza duran£e cierto tiempo de afios, y el aparato -
removible tiene algunas desventajas.El nifio medio no es-
diligente para la limpieza del aparato ¢ de sus dientes.
pueden producir caries o irritacidn gingival.Puede haber
pérdida del aparato por la actividad infantil.El aparato

puede estar fuera de la boca por dias y semanas,si el,, ;



mantenedor de espacio no se reemplaza se provocaran serios
dafios.La migracién dentaria ocurre con rdpidez, y entonces

el aparato ya no se adapta a su pocisidn funcional.

Los nifios desarrollan con frecuencia hdbitos de -
“toqueteo" con los aparatos removibles.Pueden quitar el -
aparato con un movimiento de succid o empuje de la lengua,
y recolocarlo después al cerrar los dientes.Algunos nifos-
prectfcan de continuo este "juego bucal®.Tales hdbitos des-
virtudn el propdsito del mantenedor de espacio removible.-
Los ganchos pierxden su adaptacidn ¢ se rompen, y la por -
cién de acrilico ya carece de ajuste por la migracidn den-

taria.
Ademds tenemos las siguientes ventajas:

1.=- Debe mantener suficiente espacio para permitir la erup
cidn del sucesor permanente.Es equilibrio de mayox -
importancia y todo aparato usado es con la finalidad -
de conservar la distancia mesio-distal dejada por una-
pieza dejada prematuramente,debe obligadamente cumplir

con este punto.
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2.~ No debe interferir de ninguna menera con los procesos
de crecimiento y desarrollo de los dientes y arcos al
veolares.Esta importancia es obvia,pues si estos dis-
positives tienden a conservar el equilibrio articular
de los dientes no podria llegarse atal fin si consti-
tuyeran un impedimento para el desarrollo normal de -

los dientes maxilares.

3.~ Debe permitir la funcidn,si la erupcién del diente -
permanente no se anticipa en un periodo de seis meses
o mis, evitando asique el nifio se mal acostumbre a -
ejercer la funcidn masticatoria en determinado lugar-
de su aparato dentario,lo cudl podria acarrear una -
atréfia muscular parcial y una desviacidn de las arca
das con diferencias de las dimenciones de un lado 5-
otro,debido al mayor desarrollo muscular y déseo de un

hemimaxilar.

4.~ Debe impedir la extrucidn de las piezas antagonistas,
factor a considerar especialmente pérdidas multiples-
o bilaterales,ya que en pérdidas aisladas es un deta-
lle facil de prevenir,si es que el dispositivo no -

contacta con las piezas antagonistas.

18



5.-

La estética,se convierte en importante consideracicdn

en la pérdida prematura de las piezas anteriores.

Debe ser higienico y de facil construccién,para poder
adaptarlo a la prdctica diaria,observandose inmediata
mente que la facil limpieza de estos aparatos es un -
factor obligado, ya Que en an dispositivo de esta in-
dole que facilite la retencidn de alimentos y dificul
te su aseo puede acarrear alteraciones importantes en

el tejido dentario y en los vecinos a éste.

Puede usarse en combinacidn con otros procedimientos

preventivos.

Puede ser llevado parte del tiempo,permitiendo la cir

culacidén de la sangre a los tejides blandos.

Facilita la masticacidn y el habla.

Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

No es necesario la construccién de bandas.
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12.- Se efectda fdcilmente las reviciones dentales en

busca de caries.

13.- Puede hacerse lugar para la erupcidn de piezas -

sin necesidad de construir un nuevo aparato.

DESVENTAJAS:

1.- Puede perderse.
2.~ El paciente puede decidir no llevarle puesto.

3.- Puede romperse.

Estas tres desventajas,el cirujano dentista deberd
convenser a los padres y al nifio,la importancia de
el mantenedor de espacio y el costo de una sustity
cidn,si el espacio se dcupa con una pieza razona -
ble,el mantenedor de espacio toma un aspecto ésté-
tico agradable,y el nifio dificilmente querrd sepa-

rarse de &l.
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4;— Puede restringir el crecimiento lateral de la mandi-
bula,si se incorporan grapas,sl se observan un posi-
ble desarrollo de mordida,puede ser posibles descar-
tar las grapas molares y pasar retencién anterior o-
espolones interproximales.Puede ser necesario el nug
vo mantenedor de espacio para adaptarse a los cam -

bios de configuracidn.

5.- Puede irritar los tejidos blandos.Puede requerir la-
substitucidn de un mantenedor fijo 6 semifijo,aungue
generalmente esta situacidn puede ser total o par -
cialmente eliminada haciendo que el mantenedor sea -~

sostenido por las piezas.
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3.4 TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los mantenedores de espacio se pueden clasificar

de diversas formas,como son las siguientes:

1.- Por su soporte:

2.~ Por su funcidn:

3.- Por su accién:

a

b

c)

a)

b}

a)

b)

Mucosoportado.

Dentosoportado.

Dentomucosoportadao.

Funcionales.

No funcionales.

Activos.

Pasivos.

22



a) Metdlicos.

4.- Por el material de construccidn: b) Aerilices.

c) Combinados.

a) Fijos.
5.- Por la retencién: b) Removibles.

c) Semifijos.

Los mantenedores de espacio fijos,removibles y =~

seml£ijos,pueden ser a su vez funcionales,no funcionales.,

actives o pasives,

FUNCIONALES.
Este aparato ademds de guardar el espacio en senti-
do mesio-distal,restaurd la funcién masticatoria normal-
por medio de piezas dentales de acrilico,tambien impide-

que los dientes antagonistas sufran sobreerupciones.
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NO FUNCIONALES.

Este tipo de aparato exclusivamente guarda la

relacidn mesio-distal del espacio sin devolver la -

funacidén mastacatoria.

ACTIVOS.

Por medio de aditamentos,trata de recuperar un

espacio ya perdido o que se empieza a perder,general-

mente el espacio que resulta de la migracigon mesial-

del primer molar permanente.

PASIVOS.

Conservan el espacio existente.

FIJos.

Son los mds usuales y estan completamente cemen

todos a los dientes adyacentes por medio de coronas o-

bandas dependiendo del caso.

24



REMOVIBLE.

son de acrilico con dos o mds ganchos para la
retencidn,y los dientes soportes no requieren de nin

guna preparacidn.

SEMIFIJO.

Es una combinacidn del tipo removible con el -
fijo(banda de ortodéncia en molares) y removible el -
puente del mantenedor y no puede ser desalojado de la
boca a voluntad del paciente,es facil de colocar,pero
ademds su parte removible puede ser modificada para -

efectuar movimientos pequefios en el diente.
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Fig. 3-%. Mantenedores de espacio, fijos o semifijos,
de arco lingual gue usan hilo.



3.5 MANTENEDOR DE ESPACIO IDEAL.

El mantenedor de espacio ideal,es aquel gque llene
todos 1los requisitos funcionales,viniendo a sustituir-

a las piezas dentarias en todas sus funciocnes,

Desde el punto de vista prdctico esta indicada la
colocacidén de un mantenedor sencilleo prdctico y econd-
mico,que llene en su mayoria los regquisitos,maxime -
cuando la extruccidn de las piezas dentarias primarias
observadas,es sumamente reducida y con frecuencia nula,
esto particularmente se trata en piezas aisladas,ya que
cuando hay pérdidas multiples si se impone la restitu-
cién de la oclusidn y en este aspecto se puede dar una

aceptable solucién por medio de placas removibles.
CONDICIONES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO IDEAL.

En cuanto al mantenimiento del espacio debe poseer

las siguientes cualidades:

1.- Preservar completamente el espacio previamente acu
pado por el diente ausente.
2.- Propiciar la apertura del espacio en sentido mesio

distal donde este fuere necesario.
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3.~ Guiar al diente contiguo a su posicién correcta

4.- No debe interferir con la erupcidn del diente suce-
sor.

5.- Debe mantener los movimientos funcionales individua
les de todos los dientes.

6.~ No debe iterferir con el crecimiento normal de los-

dientes,de los maxilares y de los alveolos.

EN CUANTO A FUNCIONES EN LA BOCA.

1.~ Debe restaurar la funcidén masticatoria.
2.- Debe evitar la supraerupcidn de los dientes antago
nistas.

3.~ No debe interferir con el habla.

EN CUANTO A LA PRESERVACION DE LA SALUD DE LOS TEJIDQOS

DE LA BOCA.

1.~ El material con que se ha construido sea compatible
con los tejidos de la boca.

2.~ Evitar la acumulacidn de dentriros que irriten los-
tejidos.

3.~ No debe producir fuerzas de rotacidn en los dientes

soportes, fuerzas que pueden destruir los ligamentos.
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EN CUANTO A LA FACILIDAD DE SU CONSTRUCCION.

1.~ Debe ser de construccidn facfil y rapida.

2.- Debe ser econdmico.

3.- Debe ser lo suficientemente fuerte para resistir
las distorciones que pudieran ocacionarle la lengua-~
y los dedos del nifio.

4.- Es importante qQue sea estdético en cuanto su apa-

riencia.
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4.1 RECUPERADORES DE ESPACIO.

DEFINICION:

El recuperador de espacio es un mantenedor
de espacio activo y este puede ser £ijo o removible,es
un aparato ortnddntico protésico destinado a recuperar
un espacio que se ha perdido anteriormente y no tratar

de crear un espacio gue nunca ha existido,

Para poder llevar a cabo la recuperacidn,-—

deberad existir alguna de las siguientes condiciones:

1.~ Cuando se ha perdido uno o mds dientes primarios.

2.- Cuando se ha perdido algin espacio en el arco por-
el corrimiento mesial del primer molar permanente.

3.~ Cuando el analisis de la denticidn mixta muestra -

que si se puede recuperar el espacio que habia.

Es importante saber detexminar la causa -
por la cual existe perdida de espacio,por caries o -~
por la pérdida prematura de una pieza dentaria prima-
ria y entre los casos en que la relacidén tamafio centa
rio-base ésea es tan pobre que no hay espacio sufici-

ente para los dientes permanentes.
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La pérdida de espacio ocurre por la inclinacidn
mesial de los primeros molares permanentes é por la-

inclipacidén lingual de los incisivos.

La correccidn debe hacerse donde ha ocurrido la
pérdida.Debemos de ubicar donde se ha acortade el ar
co y ésto lo determinaremos mediante el analisis de_

la denticidn mixta.

El proposito del andlisis de la denticidn mixta.
Es evaluar la cantidad de espacio disponible en el -
arco para los dientes permanentes de reemplzo,para -

la mejor. pocisidn de las piezas permanentes.

Para poder llevar a cabo dicho andlisis se de-

ben de tomar en cuenta los siguientes aspectos:
1.~ El tamaio de todos los dientes permanentes por-
delante del primer molar permanente,{se realiza

por medio de radiografias y de modelos de estudio).

2.~ El1 perimetro del arco.
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3.- Los cambios esperados en el perimetro de arco
gue pueden ocurrir durante el crecimiento y -

desarrcllo.

Existen varios métodos de andlisis de la den
ticidn mixta,pero todos caédn en dos categorias es

tratégicas.

a) Aquellas en gue el tamafio de los caninos y pre
molares no erupcionados son calculades de medi

ciones de la imdgen radiogrdfica.

b) Aguellos en el gue el tamafio de los caninos y-
premolares se derivan de el conocimiento de -
el tamafio de los dientes permanentes ya erup -

cionados.

31



4.2 ANALISIS DE LA IONGITUD DEL ARCO.

Andlisis de Nance.

Nance llegd a la conclﬁsién,cxma resultado de sus amplios
estudios,de que la longitud del arco dental desde la superfi —
cie mesial de un primer molar inferior permanente hasta la su-
perficie mesial del molar correspondiente del lado opuesto -~
sienpre se acorta durante la transicién de denticidn mixta a -
denticién permanente.El dnico momento en que la longitud del -
arco puede ser aumentada-inclusive durante el tratamiento orto
adncico,es cuando los incisivo miestran una inclinacién anor -
mal hacia lingual o cuando los primercs molares permanentes -
hayan migrado hacia mesial después de la pérdida a desatiempo-
de los sequndos molares temporarios.Nance observé ademds que -
en el paciente pramedio existe un espacio de deriva del,7mm -~
entre las dimenciones mesiodistales cambinadas de caninos y -
primeros y segundos molares temporarios inferiores y la dimen-
sidn mesiodistal de los dientes permanentes correspondientes,-
siendo mayores los temporarios.Esta diferencia entre el ancho-
mesiodistal total de los tres temporarios correspondientes en-
el arco maxilar superior comparada con los tres permanentes -
que los seceden es de solamente 0.9mm.Sin embargo,Moorrees -

mostré que la pérdida de espacio en la mandibula es de 3.9mm.
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para varones y de 4.8 nm para nifiag durante el recambio de tem-

porarios y permanentes.

Pq;a el andlisis de la longitud del arco de una denticién-
mixta,se necesitan los siguientes materiales: compases de punta
seca aguda,un juego de radiografias periapicales tomadas con -
técnica meticulosa,una regla milimetrada,un trozo de alambre -
para ligadura de 0.6 mm,una ficha de 7.5 am. x 12,5 cm para re-
gistrar las mediciones y un juego de modelos de estudio.Se mide
primero el ancho de los cuatro incisivos permanentes inferiores
erupcionados.Se debe detexminar el ancho real mds que el espa -
clo que ocupan los incisivos en el arco.Se registran las medi -
das.El ancho de los caninos y primeros y segundos molares infe—
riores se medird luego en las radiografias.Las medidas estima -
das se registran.Si uwno de los premolares estd rotado,puede -
usarse la medicidn del diente correspondiente del otro lado de-
la arcada.Esto dard una indicacidn del espacio necesario para -
acamodar todos los permanentes por delante de los primeros mola
res permanentes.El siguiente paso consiste en determinar la -

cantidad de espacio disponible para los permanentes.

Esto puede hacerse de la siguiente manera: Se conforma un-
trozo de alambre de bronce para ligaduras de 0.6 mm y se aplica
sobre el mxielo inferior,extendiéndose desde la superficie -

mesial del primer molar permanente de un lado del arco hasta la_

33



superficie mesial del primer molar permanente del lado opuesto.
El alambre debe pasar sobre las clispides vestibulares de las -
piezas posteriores y el borde incisal de los dientes anteriores
de esta medicidn debe restarse 3.4 mm,cantidad que puede espe -
rarse que disminuya la longitud del arco como resultado de la -
migracién mesial de los primeros molares permanentes a menos -
que se manterga el espacio de deriva.Por eso,comparando las dos
mediciones,el odontdlogo puede predecir con suficiente grado de

presicién la adecuacién o inadecuacidn del perimetro del arco.

Algunos prefieren usar una regla milimetrada flexible para
determinar la longitud disponible del arco.La regla se contor -
nea -sobre la forma del arco de la misma manera gque el alambre ~

de bronce y la longitud del arco se mide en milimetros.
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4.3 ANALISIS DE MOYERS DE LA DENTICION MIXTA.

El andlisis de Moyers tienec una cantidad de ven-
tajas Puede hacerse tanto en boca como sobre los mo-
delos y puede ser usado para ambos arcos. El andlisis
se basa en una correlacidn de los tamafio de los dien-
tes;podemos medir un diente o un grupo de dientes y -
predecir con precisidén el tamafio de otros dientes de-
la misma boca. Los incisivos inferiores,dado que erup
cionan tempranamente en la denticién mixta y pueden -
medirse exactamente,fueron elegidos para la medicidn-
para predecir el tamafio de las piezas posteriores tan

to superiores como inferiores.

Moyers sugirid el siguiente procedimiento para-
determinar el espacio disponible para los dientes en

el arco inferijor.

1) Medir la mayor dimensidn mesiodistal de cada
uno de los incisivos inferiores con la ayuda de un -

calibre de Boley y registrar el valor.

2) Determinar la cantidad de espacio necesario-
para la alineacidén de los incisivos.Esto puede hacer

se de la siguiente manera: ajuste el calibre de -
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Boley a un valor igual a la suma de los anchos del
incisivo central derecho y el incisivo lateral de-
recho.Aplique una punta del calibre en la linea me
dia,entre los incisivos centrales y apoye la otra-
punta sobre la linea del arco dentario del lado de
recho. Marque sobre el diente o el modelo el punto
preciso donde la punta distal del calibre de Boley
haya tocado. Este representa el punto donde la su-
perficie distal del incisivo lateral ha de estar -
cuando el diente haya sido alineado correctamente.
Repita el preocedimiento para el lado opuesto del -

arco.

3) Determine la cantidad de espacio disponi -
ble para el canino permanente y los premolares des
pués de la alineacidén de los incisivos.Esto puede-
hacerse midiendo la distancia desde el punto marxca
do en la linea del arco hasta la superficie mesial
del primer molar permanente. Esta distancia es el-
espacio disponible para el canino permanente y los
premolares asi como para el ajuste del primer mo -

lar permanente.
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4) Pronostique el ancho combinado de los caninos
Y premolares inferiores con la ayuda de la tabla de -
posibilidades. Ubique en la parte superior de la ta -
bla para mandibula el valor de la columna de cifras -
que mds se aproxime a la suma de los anchos de los -
cuatro incisivos inferiores.Inmediatamente por debajo
de la cifra recién hallada estd registrada la gama de
valores para todos los tamafos de caninos y premola -
res que resulta de los incisivos de la dimencidn indi
cada. Por lo comin se usa la cifra del nivel del 75%,
pues se ha hallado que resulta la mds prdctica desde-

el punto de vista clinico.

5) Calcule la cantidad de espacio remanente en -
el arco para el ajuste del primer molar permanente.EL
valor estimado para la dimensidén de canino y premola-
res se resta del espacic medido. Debe suponerse que -
el primer molar permanente migrard hacia mesial, en -
cada lado,a menos que se lo contenda mediante un apa-

rato apropiado.
Después de haber registrado tedos leos valores,-
resultard posible una evaluacidn completa de la situa

cién en cuanto a espacio en ambos arcos.
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4.4 ANALISIS DE JOHNSON Y TANAKA.

Este método de andlisis de la longitud de los ar-
cos es una variante del andlisis de Moyers,exepto que-
no es necesaria una tabla. El ancho estimado en milime
tros de los caninos y premolares no erupcionados co -
rresponde al nivel de probabilidad del 75 % de la ta -
bla de Moyers. La suma de los anchos de los incisivos-
permanentes inferiores se mide y se divide por dos. Pa
ra el arco inferior,agregar 10.5 mm al resultado; para
el superior, agregar 1imm. El total es el ancho estima
do de los caninos y premolares. Por ejemplo,si el an -
cho de los incisivos inferiores fue de 23mm,dividase -
por dos y agréguese 10.5mm para el arco inferior. El -
resultado es de 22mm en comparacidén con los 22.2mm ob-
tenidos con la tabla de Moyers. Los valores correspon-
dientes para el arco superior son: 22.5mm para el and-
lisis de Johnson y Tanaka y 22.6mm por la tabla de Mo-

yers.
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4.5 MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA
DENTICICN TEMPORARIA Y MIXTA.

A veces,para el odontdlogo es dificil decidir-
cudndo mantener el espacio después de la pérdida -
prematura de un temporario y cudndo"observar y vigi
lar". Esta decisidn se facilita algo si se hace un-
diagnéstico integral y se determinan los requeri -
mientos de longitud de arcos. En los casos en los -
que no se plantea la extraccidén de permanentes para
obtener una oclusién favorable, El mantenimiento de
espacio puede no ser conveniente: el espacio necesi
tard ser cerrado durante el tratamiento ortodéncico
de todas maneras. Pero, a pesar de la posibilidad -
de futuro tratamiento ortoddéncico del paciente, la-
mantencidén del espacio para permitir que los dien -
tes erupcionen y para evitar retenciones es muy a -
presiable. Si fuese necesario,siempre podrdn extra-

erse piezas dentarias mdstarde.
Otro factor involucrado en el tratamiento del-

espacio es el estadio de desarrolle de la oclusidn-

en el momento de la pérdida dentaria. Obviamente, -
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un segundo molar temporario perdido a los cinco ahos
de edad requiere una consideracidn diferente que si-
milar pieza perdida tempranamente en el periodo pos-
trero de la dentiecidén mixta. También, los dientes -
que erupcionan en las zonas vecinas al drea desdenta
da tienen un efecto mayor sobre la cantidad de espa-
cio perdido que los dientes completamente erupciona-
dos. Por ejemplo,si el primer molar temporario se -
pierde durante el momento de erupcidn activa del pri
mer molar permanente, se ejercera una fuerza intensa
hacia adelante sobre el segundo molar temporario,ha-
ciendo que €ste se incline sobre el espacio requeri-
do para la erupcidn del primer premolar. De igual ma
nera,es probable que ocurra la migracién hacia dis -
tal del canino temporario si la pérdida se produce -~
durante el estadio de erupcidn activa del incisivo -
lateral permanente. En consecuencia,las alteraciones
en la oclusién pueden extenderse aun hasta la linea-
media luego de la pérdida del primer molar tempora -
rio,con migracién de la linea media hacia el espacio
creade por la pérdida prematura,colapso del segmento
anterior del lado afectado y aumento del entrecruza-

miento.
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4.2 DISENO Y CONSTRUCCION DE ALGUNOS TIPOS

DE RECUPERADORES DE ESPACIO.

I.- Recuperador de espacic para el sequndo pre-

molar no erupcionado.

Cuando no hay espacio suficiente para el segundo
premolar inferior,pero existe espacio entre el primer
premolar e inclinacidén distal y el canino y el molar-

estdn inclinandose mesialmente.

a) Se construye una banda en el primer molar per
manente.

b) Se fijan tubos bucales y lingales a las ban -
das;estos deben de ser de 0.25 pulgadas(96mm) de an -
c.ho. Los tubos deben de ser paralelos entre si, y sus
luces deberdn dirijirse a la unidn de la corona y la-
encia en el primer premolar.

c) Se toma una impresidén de la banda y de los tu
bos,con la banda acentada en la pieza desples se reti
ra la banda. Se obturan los orificios de los tubos -
con cera, para evitar que el yeso penetre en ellos.Se
asientan las bandas en la impresién y se vierte ﬁn -
modelo.
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d) Se dobla un alambre metdlico en forma de "“U" -
y se ajusta pasivamente en los tubos bucal y lingual.-
la parte curvada anterior de la "U" debera mostrar un-
dobles retrégrado,donde haga cohtacto con el contorno-
distal del primer premolar,el alambre metdlico debera-
hacer contacto con la superficie distal del primer pre
molar debajo de su mayor convexidad. El tamafio del -
alambre deberd ser un nimero menor que el tamafio del -
tubo.

e) En la unidén de 1la parte recta y la parte curva
del alambre en bucal y lingual,habrd que hacer fluir -
suficiente fundicidn para formar un punto de retencidn.
Se corta entonces la cantidad de resorte de rizo para-
extender desde el punto de detencidn hasta el punto si
tuado a 3/32 de pulgada distal al limite anterior del -
tubo sobre el molar.Puede utilizarse alambre de 0.25mm.
enrrollado en upa varilla de 0,86mm.

f) Se retiran las bandas del modelo y se desliza-
sobre el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el -
alambre en el tubo y la banda con los hilos y los re -
sortes comprimidos se cementan en los molares. Los re-
sortes comprimidos tienden a volverse pagivos y a ejer
cer presién reciproca en mesial sobre el premolar y en

distal sobre el molar.
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g) Antes de cementar las bandas, las piezas -
pilares deberdn estar limpias y secas, se les colg
card una capa de barniz de copal como protector -
ante de cementarla con oxifosfato, éste se prepara
de manera similar como si fuera a cementar una in-
crustacidn;se recubre uniformemente la parte inter
na de la banda y se aplica el pulgar sobre la se -
ccidn oclusal de la banda al empujar ésta em su ‘lu

gar.
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I1.- Uso de alambre de separacidn para ganar la ligera

cantidad de espaclo para la erupcidn dentaria.

Cuando un molar parcialmente erupcionado,emplazado
correctamente en bucolingual, en el cudl sold se requie

re un minimo de espacio,para que éstebrote totalmente.

Se pédra resolver utilizando alambre separador de
bronce en mesial y distal de la pieza en erupcién.

a) Se enrrolla cuidadosamente una pieza de alambre
de 0.5mm. entre el segundo premolar y el primer molar,-
en gingival al punto de contacto.

b} Se doblan coﬁ exactitud las dos extremidades -
libres en el angidlo bucooclusal.

c) Se recortan las extremidades a tres milimetros-
y @e presiona el muiion hacla abajo,entre cada pieza y -
el margen gingival libre,

d) Se realiza la misma operacién entre el segundo-
molar y el primer premolar.

A 1a semana se pueden retirar los alambres,pero si
se llegara a requerir de un espacio mayor se colocardn-

de nuevo los alambres de la misma manera,pero éstos de-
beran ser nuevos ya que al tratar de ajustarlos se pue-

den rompex. . a4



CUIDADO DEL ESPACIO.



S.1 CUIDADO DEL ESPACIC.

La oclusién, buena o mala, es el resultado de una
sintesis intrincada y complicada de relaciones genéti-
cas y ambientales gque actdan durante las etapas tempra
nas del desarrollo en la nifiez y al principio de la -
edad adulta. Los aspectos genéticos de la oclusidn se-
relacionan con los patrones de crecimiento del maxilar
y la mandibula. Los diferentes patrones de crecimiento
gue conducen a una relacién maxilo-mandibular variable
y a una armonia, se describen como patrones esqueléti-
cos deseables (Clase I=neutorclusién) y menos deseable
(Clase II=distoclusidn y Clase III=mesioclusidn). En -
conjunto, las arcadas dentales del maxilar y la mandi-
bula,variardn una respecto de la otra en la direccidén-
anteroposterior principalmente a consecuencia de los -
vectores de crecimiento establecidos por el patrdén ge-

nético.

Los factores ambientales desempefia un papel prin-
cipal en el desarrollo dental y en la formacidn de la-
oclusién dental. Estos factores influyen "fuerzas" que
posicionan a los dientes en la boca cuando hacen erup-

cidn y qgue conservan un eguilibrioc ambiental una vez -
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que ha erupcionade y establesido la oclusidn. Un con-
junto ambiental"normal®™ de "fuerzas" ayuda a estable-
ser unma oclusidn normal. Las fuerzas anormales produ-
cen maloclusidn. Cada diente como unidad, desempefia -
un papel individual en el establecimiento de la comu-
nidad entera de los dientes en la oclusidn correcta y
cada uno requiere un espacio adecuado como una faceta
importante de la armonia oclusal. Sin el espacio ade-
cuado hay escasa posibilidad de que se desarrolle una

buena oclusidn,

Por lo tanto,se deduce que la maloclusidén dental
es la consecuencia de diferencias maxilo-mandibulares
de crecimiento y de las distorciones de la posicidén -
dental individual dentro de cada arcada como resulta-
do de los trastornos en las fuerzas ambientales. Es -
tas causas de maloclusidn,cada una por separado o en-
combinacidén, varian considerablemente en su grado de-
dificultad y en la destreza necesaria para prevenir -

las o correjirlas.

El cuidado del espacio en la arcada dental para-
asegurar un desarrollo Sptimo no es sino uno de los -

aspectos del concepto de la ortodoncia preventiva-in-
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terceptiva. Esta es probablemente,la segunda situacién
més importante del cuidado dental desde el nacimiento-
hasta los doce afios de edad, siendo la primera la pro-

teccién y preservacién de los dientes a la caries.

5.2 INCIDENCIA DE LA PERDIDA DE ESPACIO.

Varios estudios han dado informes de la inciden -
cia de la maloclusién de acuerdo a las clasificaciones
promedioc. En general, éstas indican que de la pobla -
cién con maloclusidn (75-97%), hay una distribucién de
§5% aproximadamente como maloclusiones clase I{neutro-~
clusién), &0% como clase II ( distoclusién ) y 5% como
clase III (mesioclusién). Aunque todos los tipos mos -
trarén -problemas de malposidn de los dientes dentro de
cada arcada, las dos dltimas (Clase II y IIl),requiere
ajuste anteroposterior del total de las arcadas para -
correccién debido a que el patrdn de crecimiento tiene
una contribucién mayor en este tipo de alteracidén. Las
maloclusiones Clase 1 o las maloclusiones en las rela-
ciones mandibulares (deseables)normales, tienen un ma-
yor indice de malposicidn dental a consecuencia de dis
crepancias en el espacio de las arcadas durante el de-

earrollo. De estas discrepancias, un espacio demasiado
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amplio con el resultado de dientes espaciados ¢ un -
espacio muy pequefio con el resultado de dientes api-
fados y la pérdida de espacio son com mucho las mds-
comunes.

Podria decirse que el espacio insuficiente para
el desarrollo dental normal es la causa mayor de las
malociusiones clase I. Al mismo tiempo, la pérdida -
de espacio complica las maloclusiones clase IIyXIX,-
de modo que la incidencia de la pérdida de espacio -
en el desarrollo dental en la nifiez es grandé. No -

existen estadisticas especificas.

5.3 PAPEL DEL CIRUJANO EN LA PREVENCION:
INTERCEPCION DE LA PERDIDA DE ESPACIO.

La profecidén dental ha 1ntentaﬁo delimitar el -
papel del odontélégo general, el odontopediatra y el
ortodoncista en el manejo de la maloclusidn, que no-
tiene propésito real en la conservacién de la ;alud-
dental en la poblacién infantil. Lo que xealmente im
porta es la disponibilidad de profecionistas entrena
dos adecuadamente para enfrentarse a la dificultad -
del problema. Con demasiada frecuencia, problemas re
lativamente pequefios en el desarrollo dental de 1la -
nifiez temprana crecen a maloclusidn mayor al final -

de la nifiezpor la falta de atencidn oportuna. De -
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éstos, el cuidado del espacio necesita el cuidado ma -

ximo.

La mayor parte del cuidado y de la experiencia den
tal de una gran mayoria de los nifios se obtendrd en el-
consultorio del cirujano general.  Un mimero mucho menor
de nifios promedio se presentard en la prdctica de los -
odontopediatras, puesto que el objetivo del espacialis-
ta dental pedidtrico es manejar los problemas espacia -
les de nifios no promedio y el nimero de estos especia -
listas es relativaménte pequero. El ortodoncista se ocu
pa de aquellos pacientes que le scn enviados para exa -
men y cuidado sélo cuando los padres sienten que la mag
nitud del problema lo amerita o cuando otro dentista -
considera que el problema necesita correccidn y estd -
més alld de su propia habilidad para manejarlo. En oca-
ciones, el dentista general, primero se dirigird a un -
odontopediatra en el juicio de que la magnitud del pro-
blema no requiere de una lnte:vencién ortodéntica total.
Asi el ortodoncista rutinariamente examina el desarro -
llo dental de sSlo un nimerc pequafio de la poblacién to

tal de los nifios.
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El odontdlogo general, el odontopediatra y el orto
doncista trabajando come un equipo pueden muy bien ser-
capaces de satisfacer las necesidades del desarrollo de
la oclusidén de la mayoria de los nifios en la actualidad
mediante un enfoque cooperativo de la atencién. No debe
rd 3er necesario 6 aun deseable, para el dentista gene-
ral, enviar a todos sus pacientes que necesitan guia pa
ra la oclusidn, a un especialista. No sélo son demacia-
do pocos los especialistas que manejan estos aspectos,-
sino que su habilidad debe reservarse para problemas -
mds comwplicados. Bl cirujane inicialmente observard el-
desarrollo de los problemas de cuidado del espacio. De-
dera atender a todos los que pueda. 56lo enviard aqué -
1llo8 para los que no se siente capacitado. El oéontope—
diatra por lo general,tratard los proBlemas de espacio-
y otros problemas menores de desarrollo en la mayoria -
de las maloclusiones clase I. Enviard algunos al orto -
doncigta segin el grado en que crece la magnitud del -
problema. Con frecuencia los diferentes especialistas -
proporcionardn su atencién a las distintas facetas de -
un caso en particular. El ortodoncista estdentrenado pa
ra manejar todos los aspectos de la maloclusién y todos
los grados de dificultad. Es natural, Que el pequefio -

grupo de ortodoncistas no pueda por si mismo satisfacer
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las necesidades totales de la poblacidn infantil y aéi
recae en el cirujano general y el odontopediatra la -
asistencia. De aqui se deduce que las discrepancias de
espacié; que comprenden una gran mayoria de las mal -
ocf;siones Y que son relativamente menos dificiles de-
diagnosticar y tratar, deben recibir mucho mis aten -

cién en el ecuidado general de la poblacién joven.

5.4 PROBLEMAS DIVERSOS.

Las pautas o sugerencias generales para el manejo
clinico del espacio, se vuelven mds diversas y compli-
cadas cuando ge consideran casos de problemas especifi
c¢os. Por eﬁemplo, los nifios con alguna invalidez re -~
quieren que el mantenimiento de espacio o todos los
dispositivos intraorales, sean modificados para acomo-
darse a su facilidad de uso. Un nifio con retraso men -
tal, puede soportar los dispositivos intraorales fijos.
Lo mismo puede aplicarse para los nifios con transtor -
nos neuromusculares que tendrian dificultad para mante
ner un dispositivo removible. Ademés, algunos nifios -

con diversas formas de pardlisis cerebral exhiben pa

1

trones de masticacidn poco ortodoxos, con fuerzas de -
mordida extremadamente potentes de modo que sélo pue -

den consjderar los dispositives £ijos para mantenimien
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to del espacio y éstos deben construirse muy fuertes
evitando ademds el contacto en la oclusidn para redu-
cir la peosibilidad de ruptura. En ocasiones el dentis
ta teﬁdré que idear dispositivos que pueden ser menos
que ideales para mantener el espacio lo mejor que pue

da.

Otros problemas'especiales de manejo del espacio
surgen siempre que las condiciones orales se desvian-
de lo normal. La erupcién puede ser retardada debido-
a condiciones generales;tambien debe sospecharse al -
gin problema cuando hay exfoliacidn temprana de los -
dientes deciduos sin causa particular. Algunos nifiog-
experimentarin defectos dentales generales de desarro
110 que requieren una considézacién especial en el ma
nejo del espacio. Lo defectos hipoplésicoé afectan el
tamafio del diente y las necegsidades de espacio. El -
practicante tendréque determinar estas necesidades -
con sumo cuidado en lo que se refiere a la restaura -
cidén de coronas o raices defectuosas. De igual medo,—
el nifio con dientes supernumerarios o con anedoncia -
parcial o completa requerird andlisis del espacio y —
un plan de tratamiento para proporcionar la mejor -

oclusidén posible funcicnal y estética.
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El mantenimiento del espacio es algo mis que la
preservacién de un lugar para un diente permanente -
en la boca de un niﬁo gue fue creado cuando un diehqA
te deciduo se perdid en forma prematura. En vez de -
esto, el mantenimiento del espacio es la preserva -
cidén de la longitud total de la arcada o de todos -

los dientes permanentes en esa arcada.
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HABITOS BUCALES.



HABITOS BUCALES INFANTILES.

Durante muchos afios,los odontdlogos han atendido
los hdbitos bucales de los nifios. Los dentistas consi
deradan estos hdbitos como posibles causas de presiones
desequilibradas y daninas que pueden ser ejercidas so
bre los bordes alveolares inmaduros y sumamente malea
bles, y también de cambios potenciales en el emplaza-
miento de las piezas y en oclusiones, que pueden vol=-
verse francamente anormales si contindan estos hdbi -
tos largo tiempo.

Por este problema también se interesan el pedia-
tra, el psiquiatra, el psicdéloge, el patdlogo especia
lista en problemas de lenguaje y los padres del niifo.
En general, puede decirse que el odontdlogo y el patd
logo =e interesan mds por los cambioa bucales estruc-
turales que resultan de hdébitos prolongados. El pedia
tra, el psiquiatra y el psicélogo pueden dar mayor im
portancia a los problemas de conducta profundamente -
arraigades, de los cuales los hdbitos bucales pueden-
ger solo un sintoma. Los padres parecen preocuparse -
mé&s por el aspecto socialmente inaceptable del nifio -

que exhibe algidn hédbito bucal.

54



Es de gran importancia para la odontdlogia poder

formular diagndstico sobre los cambios en estructuras

bucales que parecen resultar de hdbitos bucales, pero

es igualmente importante escuchar opiniones de indivi

duos de
blema.
El
después
les. En

ar como

otras profeciones que estudian el mismo pro -

odontélogo rara vez examina a los nifios hasta
del firme establecimiento de los hdbitos buca
ciertos casos, solo examina al nifio para actu

drbitro en discuciones familiares, donde se -

debate si un hdbito determinado serd o no dafiino para

el nifio. A causa de esto, es importante revisar la -

manera en que el nifio se relaciona con el medio exter

no a través de sus actividades bucales.



6.1 REFLEJO DE SUCCION.

Engel afirmaba que la observacién directa deAlos
nifios en su primer afio de vida revelaba que su organi
zacidn era esencialmente bucal y de tacto. Al nacer,-
el nifio ha desarrollado un patrdn reflejo de funcio =~
nes neuremusculares, llamado reflejo de succién. In -
cluso antes de nacer, se han observado fluoroscépica-
mente en el pifio, contracciones bucales y otras respu
estas reflejas.

Esta temprana organizacidn nerviosa del nifio le-
permite alimentarse de su madre y agarrarse de ella,-
como lo demuestran los reflejos de succién y de asi -
miento, y el reflejo del Moro, todos presentes en el-
nacimiento. Evidentemente, el patrdn de succién del -
nifio responde a una necesidad. La necesidad de aga -
rrarse no resulta tan obvia. Sin embargo, aunque es -
tos dos reflejos influyen en el nifio y en sus situa -
ciones individuales iniciales de aprendizaje, y con -
tribuyen a su desarrollo psiquico, el color de la le-
che gue llega a su cuerpo y la sensecién de alivio ~

~del hambre que sigue a la sucecidn hqcen que este re -

flejo sea marcadamente predominante.
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A medida que se desarrolla su vista y su oido, el
lactante trata de alcanzar y llevar a la boca aquello-
gue ha ';risto y oido a distancia. A pesar de la mala -
coordinacién de sus dedos y extremidades, el lactante-
tiende a continuar hasta que todos los objetos posi -~
bles hayan sido llevados a su boca para ser lamidos, -
gustados y efectivamente examinados por medio de sensa
clones bucales. Si el objeto provoca una sensecidén -
agradable, puede tratar de comerlo. Si la sensacién -
producida es desagradable, lo escupe, y muestra su de-
sagrado contorcionando la cara y volviendo la cara en-
direccién opuesta al objeto. El intentc de llevar a la
boca un obieto “bueno™ se denomina introyeccidén. El re
chazo de un objeto"malo" se denomina proyeccidn. En es
te comportamiento podemos observar la acentuacidén del-
comportamiento bucal originalmente asociado con las ex
periencias de alimentacidn y succidn del nifio neonatal.
Estas "pruebas” bucales evidentemente no solo sirven -
para aliviar la tensién del hambre experimentada por -
el pifio, sino también son un medio de probar, con los-
sentidos disponibles, 1o que es bueno o malo. Los obje
tos introducidos en la boca, eiapecialmente si son cali

entes y blandos, traen asociaciones de alimentos y -
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bienestar pasados. Utilizando estas experiencias satis-
factorias, se da a si mismo cierta satisfaccidn secunda
ria para aliviar las frustaciones del hambre u otro ma-
lestar, al introducirse su dedo o pulgar en la boca. El
pulgar mantenido en la boca se vuelve el sustituto de -
la madre, ahora no disponible con su alimento tibioc. Sa
tiaface la necesidad de tener algo en la boca, y tam -
bién 1a necesidad de agarrarse a algo, Yy algunosg consi-
deran esto como uno de los primeros sintomas de desarro
1lo de independencia o separacién de la madre.

Se han logrado hallazges interesantes de estudios-
realizados por pediatras para determinar cudl es la fre
cuencia real de succidn del pulgar y otros dedos en una
seccidn transversal de pacientes observados en un con -
sultorio pedidtrico. En estudio de este género, Traisma
y Traisman, examinaron a 2650 lactantes y nifos de mds
edad desde el nacimiento hasta los 16 afios, y observa -
rés que 46 por ioo de ellos succionaron sus pulgares en
una etapa de este periodo. De estos, 25 por 100 comenza
ron durante su rpimer afio de vida. en promedio, la mayo
ria habia abandonado el hidbito al llegar a los cuatro -
afios. Exist{an algunos, sin embargo, gue habian conti -

nuado hasta edades tan avanzadas como 12 615 afios.
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En un estudio en serie, conducido por Rakosi, de
693 nifios considerados como succionadores de pulgar,-
60 por 100 de ellos habian abandonado el hdbito des -
pués de menos de dos afios. La mayoria de este grupo -
presentaba oclusidén normal. De los 413 nifios de este-
mismo grupo que p:eséntahan algin tipo de maloclusién,
se encontré que habian continuado su hdbito de su -
ccidn del pulgar u otro dedo mids de cuatro afios. Esto
llevd al investigador a concluir que la succidn del -
pulgar podfia ser un factor causal de maloclusidn, es-
pecialmente la de segunda clase. Sin embargo, en mu -
chos de estos casos se observd que, cuando se abando-
naba el hédbito, la dentadura permanente se normaliza-
ba gradualmente y los efectos continuos causados por-
presiones continuas iniciales sobre las piezas y man-

dibulas parecian tener poca importancia.
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6.2 ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS.

Los nifios experimentan continuas modificaciones de
conducta que les permiten desechar ciertos hdbitos inde
seables y formar hdbitos nuevos y aceptables socialmen-
te. El éxito inicial puede reforsar los nueves patrones
o se pueden lograr cambios por medio de lisonjas,hala -
gos, Yy en ciertos casos amenazan de castigo fuerte por-
parte de los padres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad -
del nific continda en la madurez, al verse sometido a -~
presiones externas por parte de sus padres, de sus com-
pafieros de juego y de su clase. Loa hébitos que se to -
man o abandonan ficilmente en el patrén deconducta del-
nifio, al madurar este, se denominan no compulsivos. de-
estas situaciones no resultan generalmente reacciones -
anormales, en las que el nifio estd siendo entrenado pa-
ra cambiar de un hdbito personal, antes aceptable, a un
nuevo patrén de conducta mds consistente con su mayor -

nivel de madurez y responsabilidad.
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6.3 HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

Generalmente,se concuerda en afirmar que un hdbito
bucal es compulsivo cuando ha adquirido una fijacién en
el nifio, al grado de que este acude a la prdactica de -
ese hdbito cuando siente que su seguridad se ve amenaza
da por los eventos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de-
corregir ese hdbito. Debe aclararse que estos hdbitos -
compulsivos expresan una necesidad emocional profunda -
mente arraigada. Realizar el hdbito le sirve de escudo-
contra la sociedad que lo rodea. Eg su vdlvula de segu-
ridad cuando las presiones emocionales se vuelven dema-
ciado dificiles de soportar. Literalmente, se retrae -
hacia si mismoc, y por medioc de la extremidad corporal -
aplicaéa a su boca, puede lograr la satisfaccién que -
ansia.

Aunque las etiologias especificas de los hdbitos -
bucales compulsivos son dificiles de aislar, algunos -
autores opinan que los patrones iniciales de alimenta -
cién puede haber sido demaciado rdpidos, o que el nifo-
recibia poco alimento en cada toma. Tambiénpuede haber-
se producido demasiada tensidn en el momento de la ali-

mentacidn, y asimismose ha acusado al sistema de alimen
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tacién por.biberdn. De igual modo, se acepta general--
mente que la inseguridad del nifio, producida por falta
de amor y ternura maternales, juega un papel importan-

te en muchos casos.

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

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hdbi -
tas de succién de dedos varian ampliamente. Generalmen
te, se concuerda en que si el hdbito se abandona antes
de la erupcidén dentaria de piezas permanentes anterio-
res, no existe gran posibilidad de lesionar el alinea-
miento y la oclusidén de las piezas. Pero si el hidbito-
persiste durante el periodo de dentadura mixta (6 a 12
afios), pueden producirse consecuencias desfigurantes.-
La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerd
generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién de ca
da periodo de succién.

Debe recalcarse que el desplazamiento de las pie-
zas o la inhibicidén de su erupcidn normal puede prove-
nir de dos fuentes: 1) de la posicidn del dedo en !.n -

boca, ¥ 2) de la accién de palanca que ejerza el nifio
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contra las otras piezas y el alveolo por la fuerza que
genera si, ademds de succionar, presiona contra las -
otras pjiezas,

Obgervando el contorno presente de la mordida abi
erta, casi se puede decir a qué manoc pertenece el dedo
ofensor. Esto se puede confirmar generalmente levantan
do de manera casual la mano del nifio y buscando el de-
do mds limpio, o la mano con la callosidad reveladora-
en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente -
produce una abertura labial pronunciada de las piezas-
anteriores superiores. Esto aumenta la sobremordida ho
rizontal y abre la mordida; y , seglin la accién de pa-
lanca producida,puede resultar una inclinacién lingual
y un aplanado de la curva de Spee de las piezas mandi-
bulares anteriores. Algunos examinadores consideran -
que los segmentos posteriores maxilares pueden verse -
forzados lingualmente por la musculatura bucal en ten-
sién, que puede estrechar el arco y producir una mordi
da cruzada posterior bilateral.

Segin el hdbito, puede presentarse tendencia a -
producir sobreerupcidén en las piezas posteriores, -
aupentando por lo tanto la mordida abierta. Se puede -

dudar de que 1la succién del pulgar produzca un estre -
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chamiento en la seccidn palatina. La prominencia resul-
tante de los incisivos permanentes superiores,emplaza -
dos labialmente, los vuelve particularmente vulnerables
a fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empu -
jes linguales y dificultades del lenguaje.

El misculo mentalis se puede contraer marcadamente
lo que comprimirfa hacia adentro el labio inferior al
deglutir. El labio superior puede deslizarse hacia arxi
ba y sellar (al deglutir) en lingual a los anteriores -
superiores, no en labial como es comin. Esto aumenta la
sobremordida horizontal e inicia un circulo vicioso que
perpetia 1a mordida abierta y la protusién labial supe-
rior. Esto se produce a causa de la contraccidn del mig
culo mentalis al deglutir, lo que adhiere fuertemente -
el labio inferior a las superficiales labiales de las -
plezas anteriores inferiores.. Al mismo tiempo, el la -
bio inferior puede entrar en contacto con las superfi -
cies linguales de las piezas anteriores superiores, con
algo de fuerza, durante la fase final de espasmo de de-
glucién. Esta fuerza desigual generada contra las pie -
zas por la musculatura peribucal puede servir para per-
petuar una maloclusidén mucho después de la desaparicidn

del hébito original de succidn.

63



Sin embargo, debe mantenerse cierta perspectiva -
cuando se tratan relaciones de arco y pieza en el nifio
que exhibe hdbitos bucales. El hecho de gque un nifioc ha
ya desarrollado una maloclusidn de segunda clase. pri=
mera divisidn, y cuauélmente también succione su pul -
gar, no justifica la conclusidén de gq* succionar el de-
do, por sisolo,produjo la maloclusién de segunda clase.
Deberdn considerarse cuidadosamente los factores dé -
herencia. La observacién minuciosa de las oclusiones -~
de los padres pueden revelar factores importantes a -

este respecto.
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Fig. 6-3. A. succidn lateral de pulgar. B. la maloclusidn
resultante, con pronunciada mordida abierta an-
terior unilateral. C. Un aparato removible cong
truido para romper el habito.



CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS.

Existen varios tipos de instrumentos para romper -
hdbitos buecales, que pueden ser construidos por el odon
télogo. La mejor manera de clasificarlos es, tal vez,en
instrumentos f£ijos y removibles.

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado, el -
odontélogo deberad elegir el tipo mds apropiado de ins -
trumentc, después de tomar en consideracidn la edad del
nifio, su dentadura y su hdbito bucal. Los nifios de me -
nos de 6 afios, en quienes solo estdn presentes las pie-
zas primarias, los instrumentos removibles pueden no -
ser bien aceptados a causa de la inmadurez del nific. En
la edad de dentadura mixta,engrapar piezas permanentes-—
en procesos de erupcién puede ser razdn contraria a los
instrumentos removibles. En este grupo, entre los 8 y 9
afios, también se produce la maduracidn del lenguaje.

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la -
sensacién en el nifio de estar siendo “"castigado®, mien
tras que un instrumento removible puede permitirle la -
libertad de llevar el instrumento solo en periodos cri-
ticos, como la. noche. Ciertamente, para el odontélago, -
1a mayoria de los instrumentos removibles para abandono

de hébitos son mis fhciles de construir y ajustar gque-—
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1so de tipo fijo. La mayor desventaja de los instrumen-
tos removibles es que el nifio los lleva solo cuando el-

desea.

TRAMPA CON PUNZON.

Una trampa con punzén es un instrumento reformador
de hdbitos que utiliza un "recordatorio® afilado de -
alambre para evitar que el nifio se permita continuar -
con su hdbito. La trampa puede consistir en un alambre-
engastado en un instrumento acrilico removible tal como
el retenedor Hawley, o puede ser una®defensa® afiadida a
un arco lingual superior y utilizada como instrumento -
fijo.

Las trampas pueden servir para: 1) romper la su -
ccidn v la fuerza ejercida sobre el segmento anterior;-
2) distribuir la presidn también a las piezas posterio
res; 3) recordar al paciente que estd entregindose a su
hdbito, ¥ 4) hecer gque el hdbito se vuleva desagradable

para el paciente.



TRAMPA DE RASTRILLO.

Las trampas de rastrillo, al igual gue las de pun-
zén, pueden ser aparatos fijos o removibles. Sin embar-
go, como el término lo implica, este aparato, en reali-
dad, mis que recordar al nifio, lo castiga. Se contruye-
de igual manera que la de punzdn, pero tiene pias romas
o espolones gue se proyectan de las barras transversa -
les o el retenedor de acrilico hacia la bovéda palatina
Las piuas ‘dificultan no solo la succidén del pulgar, sino
también los hdbitos de empuje lingual y deglucidn defec

tuosa.

OTROS HABITOS BUCALES.

En los hdbitos de sueccién, no solo se emplean el -
pulgar y otros dedos en posiciones corrientes o no co -
rrientes, sino que también otros tejidos como la meji ~
1ias, labios o lengua, se utilizan frecuentemente para-

sustituir a los dedos.

SUCCION LABIAL.

La succidn o mordida del labic puede llevar a los-

mismos desplazamientos anteriores que la succién digi -
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Fig. 6-1. Tipo de instrumento removible de "recordatorio"
para desalentar hidbitos de succién del pulgar u
otro dedo.

Fig. 6-2. Una trampa de rastrillo removidble fabricada
para interceptar habitos de empuje lingual.



tal, aunque el hdbito generalmente @e presenta en la -
edad escolar, cuando apelar el buen juicio y la coopera
cién del nifio puede lograr el abandono de este. El odon
télogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales tal-
como la extencidén del labio superior sobre los incisi -
vos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior -
sobre el superior. Tocar instrumentos musicales bucales
ayuda a enderesar los misculos labiales y a ejercer pre
8idén en la direccidén acertada sobre las piezas anterio-

res superiores

EMPUJE LINGUAL,

En nifios que presentan mordidas abiertas e incisi-
vos superiores en protusidén se observan a menudo hidbi -
tos de empuje lingual. Sin embnréo, no ha sido comproba
do definitivamente si la presidn lingual produce mordi-
da abierta,o si esta permite al nifioc empujar la lengua-
hacia adelante en el espacio existente entre los incisi
vos superiores e inferiores. Cowo el empuje afecta solo
a los misculos linguales, el tono del labio inferior y-
del misculo mentalis no es afectado, y de hecho, puede-
ser fortalecido. Al igual que con la succién del pulgar,
el empuje lingual produce protucidén e inclinacién labi-

al de los incisivos maxilares superiores, aunque en el-
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dltimo hédbito puede presentarse depresidén de los ineigi-
vos inferiores con mordida abierta pronunciada y ceceo.
Al formular un diagndstico de mordida abierta anterior,-
frecuentéﬁente el odontdlogo se preocupa demasiado por -
el hdbito de succidén del pulgar y no observa un hdbito -
de empuje lingual o una lengua agrandada, gue pueden te-
ner igual importancia en la formacidén de la mordida ==£-
abierta y piezas anteriores en protusiédn.

El tratamiento del empuje lingual consiste en entre
nar al nifio para que mantenga su lengua en la posicidén -
adecuada durﬁnte en acto de deglutir. Hasta que el nifio-
llegua a la edad suficiente para cooperar, esto serd. di-
ficil de lograr. Se pueden utilizar ejercicios miofacia-
les, como los empleados para limitar los efectos de su -
ccién del pulgar,para llevar los incigsivos a una alinea-
cién adecuada. A un nific de mds edad, preocupado por su-
aspecto Yy ceceo, se le puede ensefiar a colocar la punta
de, la lengua en la papila incisiva del techo de la boca-
y a tragar con la lengua en esta posicién. Puede cons -
truirse una trampa de pias vertical. Se hace similar a -
la sugerida para evitar la succién del pulgar, excepto -
que las barras palatinas estdn soldadas en posicién hori
zontal que se extiende hacia abajo desde el paladar,para

evitar el emspuje de la lengua hacia adelante.
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EMPUJE DEL FRENILLO.

Un hédbito observado raras veces es el del empuje
de frenillo. Si los incisivos permanentes superiores-
estin espacioaos a cierta distancia, el nifio puede -
trabar su frenillo labial entre estas piezas y dejar-
lo en esa posicidn por varias horas. Este hdbito pro-
bablemente se inicia‘'como parte de un juego ocioso, -
pero puede desarrollarse en hdbito gue desplace las -
piezas, ya que mantiene separados los incisivoes cen -
trales; este efecto es similar al producido en cier -
tos casos por un frenillo anormal. Un paciente hacia-
alarde de poder trabar el frenilloc entre los dientes-
y mantenerlo asi dos horas, después de haber tenido -

un buen descanso.

MORDEDURA DE UNAS.

Un hdbito normal desarrollado después de la edad
de la succién es el de morderse las uhas. frecuente -
mente, el nifio pasard directamente de la etapa de su-
cecién del pulgar a la de n;:x:derse las ufias. En un es
tudio, me ha observado que aproximadamente B0 por 100
de todos los individuos se muerden o se han mordido -

las ufias. Este no es un hédbito pernicioso, y no ayuda
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a producir mal oclusiones,puesto que las fuerzas o ten-—
siones aplicadas al morder las ufias son similares a las
del proceso de masticacidn. Sin embargo, en ciertos ca-
sos de individuos que precentan este hdébito, cuando per
manecian impurezas debajo de las ufias, se observd una -
marcada atricion de las plezas anteriores inferiores. -
Morderse las ufias alivia normalmente la tensidn, y -
aungue los padres pueden no encontrarloe aceptables so-
cialmente, debemos recordar gue tampoco lo era el fumar
para las mujeres hace algunos afios. Un hdbito, como . v~
cualquier conducta general, no deberd ser considerado -
malo a menos que perjudique realmente, ya sea de forma-
fisica o moral, al nifio mismo o a quienes lo rodean. -~
Morderse las ufias no es perjudicial e ninguna de estas-~
formas. Cuando el nific crece y se convierte en adulto,~
otros objetes substituyen a los dedos. Se puede utili ~
zar goma de mascar, cigarros,puros,rapé,lépices,gomas -
de borrar, o incluso las mejillas o la lengua de la pex
sona como sustituto de los dedos, ya que cada edad tie-

ne sus praoplios tranguilizantes.
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HABITOS DE POSTURA.

Los hdbitos de postura gue producen maloclusiones
son muy raros, y deberd formularase un diagnéstico, o -
tratarse individualmente, por separado. En esta catego
ria entran ciertas ayudas de postura ortopédica. Bl -
braguero Milwaukee utilizadeo con nifios que padecen es-

coliosis es un ejemplo de esto.

HABITOS MASOQUISTAS.

Ocasionalmente, se encontrara un nifio con hdbitos
o naturaleza masoquista. Un nifio examinado utilizaba -
la ufia del dedo para rasgar el tejido gingival de la -
superficie )abial de un canino inferior. El hdbito ha-
bia privado completamente a la pieza del tejide gingi-
val marginal sin ligar, exponiendo al hueso alveolar.-
El tratamiento consistidé en ayuda psiquidtrica y tam -

bién en envolver el dedo con cinta adhesiva.

ABERTURA DE PASADORES DE PELO.
Otro hdbito nocivo, gque fue comin entre las muje
res adolecentes, era abrir los pasadores para el pele
con los incisivos anteriores, para colocdrselos en la

cabeza. En jovenes que practicaban este hiébito se han
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incisivos aserrados y piezas parcialmente privadas de
esmalte labial. A esta edad, para abandonar el habito,
generalmente solo hace falta llamar la atencién sobre

los efectos nocivos de este.
RESPIRACION POR LA BOCA.

En los nifios, es poco frecuente respirar conti -
nuamente. Los nifios que respiran por la boca pueden -
clasificarse en tres categorias: 1) por obstruccién;-
2) por hébito, y 3) por anatimfa. Los que respiran -
por la boca por obstruccién son quellos que presentan
resistencia incrementada u obstruccién completa del -
flujo normal de aire a través del conducto nasal.Como
existe diéicultad para inhalar y exhalar aire a tra -
vés de los conductos nasales, el nifio, por nececidad,
se ve forzado a respirar por la boca, El niiio que res
pira continuamente por la boca lo hace por costumbre,
aunque se haya eliminado la obstruccién que lo obliga
ba a hacerlo. El nifioc que respira por la boca por ra-
zones anatdamicas, es aquel cuyo labio superior corto-
no le permite cerrar por completo sin tener gue rea-
lizar grandes esfuerzos. Debe poderse distinguir a -
cuéil de estas categorias corresponde el nifio. También

debe diferenciarse el segundo tipo del de un nifio que
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repira por la nariz, pero que, a causa de un labio su-
perior corto, mantiene constantemente los labios sepa-
rados. Frecuentemente,se observa respiracidén obstructi
va por la boca en nifios ectomdrficos que presentan ca-
ras estrechas y largas, y espacios nasofaringeos estre
chos. A causa de su tipo genético de cara y nasofarin-
ge estrachas, estos nifios presentam mayor propencidad
a sufrir obstrucciones nasales que los gue tienen espa
cios nasofaringecs amplios como se encuentran en los -
individuos braguicefdlicos. La resistencia a respirar -
por la nariz puede ser causada por: 1) hipertrofia de-
los turbinatos causada por alergias, infecciones crdni
cas de la membrana mucosa que cubre los conductos nasa
-les, rinitis atrdfica, condiciones climdticas frias y-
cdlidas o aire contaminado; 2) tabigue nasal desviado-
con blogqueo del conducto nasal, y 3) Adenoides agranda
dos. Como el tejido adenocidal o faringeo es fimioldgi-
camente hiperpldsico durante la infancia, no es raro -
que los nifios de corta edad respiren por la boca por -
esta causa. Sin embargo, respirar por la boca puede co
rregirse por si golo al crecer el nifio, cuando el pro-
ceso fisiolégico natural causa la contraccidn de teji-

do adenoideo.
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PROTECCION BUCAL. Aunque la correccidn de la obs—-
truccién nascfaringea puede producirse por intervencién
quirérg{qa o contraccidén fisioldgica, el nifio puede se-
guir respirando por la boca, por costumbre. Esto puede-
ser especialmente evidente cuando el nifio duerme o estd
en posicidn reclinada. Si esta situacidn persiste, el -
odontélogo puede decidir intervenir con un aparato efi-
caz que obligard al nifio a respirar por la nariz. Esto-
puede lograrse por la construccién de un protector bu -
cal (escudo bucal) que bloquee el paso del aire por la-
boca y fuerze la inhalacidén y exhalacidn del aire a tra
vés de los orificios nasales.

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar por -
la nariz con el uso de un prdtector bucal, deberd uno -

asegurarse de que el condusto nasofaringeo estd sufi

cientemente abierto para permitir el intexrcambio de -
aire, incluso en situaciones de respiracién forzada en-
casos de emocidn extremada o ejercicio fisico. Massler-
Y 2vwemer sugieren el uso de una toruﬁda de algodén o -
particula de papel delgado aplicado frente a log orifi-
cios nasales para comprobar esto. El nific deberd cerrar
los ojos antes de aplicdrsele el algaddén a los orifi -
cios nasales y a la boca para que la respiracidén sea to

talmente natural, y no forzada, como cuando se instruye

75



al nifio para que respire deliberadamente por la nariz.
Si el nifio no puede respirar por la nariz, ° s0lo lo -~
hace con gran dificultad y cuando se lo piden, deberd-
emvidrsele a un rindlogo, para gue eate formule su -
diagnéstice y corrija-la situacidén. Si el nifio respira
sip dificultad al pedirselo, incluso después de ejerci
cio violento, hay una gran posibilidad de que la respi
racion bucal sea habitual, y entonces deberd ser co -
rregida con la ayuda de un protector bucal.

Las personas Que respiran por la boca presentan -
un aspecto tipico, que aveces se describe como “facies
adenoidea® aunque no se ha demostrado concluyentemente
que el respirar por la boca cause este aspecto. La ca-
ra es estrecha, las piezas anteriores superiores hacen
protusién labialmente y los labios permanecen abiertos,
con el labio inferior extendiéndose tras los incisivos
superiores. Como existe falta de estimulacidn muscular
normal de la lengqua, y debido a presiones mayores so -
bre las dreas de caninos y primeros molares por los -~
misculos orbicular de los labios y buccinador, los seq
mentos bucales del maxilar superior en forma de V y -~

una béveda palatina elevada.
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No se ha demostrado concluyentemente que la respi-
racidén bucal cause maloclusiones, aunque frecuentemente
se observe una tendencia a maloclusiones en nifios que -
respiran por la boca. Los mismos factores genéticos que
contribuyen a producir maloclusiones de segunda clese -
también provocan respiracidén bucal.

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos-
para corregir la respifacién normal por la boca. El pro
tector bucal es un sdlido escudo insertado en la boca.-
Descansa contra los pliegues labiales, y se emplea para
evitar la respiracidén bucal y favorecer la respiracidn-
nasal. Generalmente, se inserta durante la noche, antes
de ir a la cama, y se deja puesto toda la noche, para -~
que el nifo, durante el suefio, se vea forzado a respi -
rar por la nariz.

Bl protector bucal, si se lleva durante la noche,-
avita que los que se muerden los labios emplacen el la-
bio inferior hacia lingual a los incisivos superiores,-
que los que empujan la lengua fuercen esta entre las -
piezas anteriores superiores e inferiores, que los que-
respiran por la boca lo siguan haciendo y que los que -
se succionan el pulgar se lleven el dedo a la boca. El-
protector bucal, por lo tanto, puede servir para varios
propositos, y deberia utilizarse mis extensamente. El -

protector bucal puede fabricarse con cualquier material
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compatible con los tejidos bucales. El mds sencillo de
utilizar, y mds generalmente utilizado, son las resi -

nas sintéticas,
CONSTRUCCION DEL PROTECTOR BUCAL.

Para mayor seguridad, puede ser aconsejable el -
uso de un protector bucal. Este tipo de protectores se
se hace de plexiglas de 1/16 a 3/32 de pulgada (1.56mm
Y 2.34mm, respectivamente) de espesor. Se ajusta al -
vestibulo de 1a boca, y transflere presidn muscular de
los labios, a través del protector, a las piezas. Se -
construye el protector sobre modelos articulados, man-
tenidos en contacto al vertir yeso desde el aspecto -
lingual en la parte posterior de los modelos, mientras
estos estdn en oclusidn. Al asentarse el yeso, se dibu
ja una linea en la encia hacia el pliegue mucobucal, -
evitando ligaduras musculares. Con esto se hace un pa-
trén translicide de papel y se aplica el papel sobre -
las Plexiglas. Al calentar el plexiglas, se puede, con
tijeras, cortar fdcilmente en la forma deseada. Se ca-

lienta ain mds para adaptar el plexiglas a los modelos.
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Se enrclla una toalla mojada sobre los modelos, y se -
tuerce como un torniquete para adaptar con exactitud -~
el protector a las piezas anteriores. El instrumento -
ya terminado deberd tocar solo las piezas maxilares an
teriores, y deberd estar alejado de la encia bucal, en
inferdior y superior,1/16 pulg.{(1.56mm).

El' paciente lleva este protector durante la noche.
Un requisito importante es que el paciente no sufra -~
obstrucciones nasales que impedirian la respiracidén -
normal. Incluso ciertos nifios que res_p.i.tan por la boca
pueden beneficiarse con este instrumento, ya que mu -
chos de ellos pueden respirar por la nariz, pero en -~
cuentran mds cémodo mantener la boca abierta la mayo -
ria del tiempo. Deberd examinarse al paciente cada -

tres semanas o mensualmente. En visitas posteriores,se’

ajustan los modelos rebajando algo de yesoc de las su - |

perficies labiales de las piezas anterjores superio -
ses. Se vuelve a adaptar entonces el protector bucal -
a su nueva posicién con calor y toalla. Se puede uno -
entusiasmar con este instrumento, ya que es de cons -
truccién muy sencilla y no puede lesionar al paciente.
Los movimientos dentales se producen lentamente, por -
que el paciente solo lo lleva un tercio del tiempo. -~

Este movimiento es de naturaleza puramente fisiolégica
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ya que usa los misculos del paciente.Si el labio supe-
rior es corto, pueden unirse de noche los labios con -
una cinta adhesiva, al llevar el instrumento.

El uso de protectores bucales favorece hdbitos de
mejor postura labial y de respiracién. Ep algunos ca -
sos, influye incluso en las piezas maxilares posterio-
res, para Que estas se muevan distalmente, lo que ayu-
da a disminuir la gravedad de una distooclusidn inci -
piente.

Las piezas anteriores en protucién sin espacios -
generalmente deberin ser supervisadas por un ortodon -

tista.
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BRUXISMO.

Otro hidbito observado en los nifios es el bruxismo,
o frotarse los dientes entre si. Este es generalmente-
un hébito nocturno, producido dQurante el suefio, aunque
puede opservarse también cuando el nifio esta despierto.
El frotamiento puede ser tan fuerte como para ofir los-
sonidos de las rozaduras a distancia. El nifio puede -
producir atricién considerable de las plezas, Yy puede-
incluse quejarse de las molestias matutinas en la arti
culacidén temporomandibular.

Las causas exactas del bruxismo son inciertas ain.
Tal vez tenga una base emocional, ya gue ocurre gene -
ralmente en nifios muy nerviosos e irritables, vy que -~
pueden presentar otros hibitos, como succién del pul -
gar o morderse las ufias. Estos nifios generalmente duer
men intranquilos y sufren ansiedades.

El bruxismo también se ha observado en enfermeda-
des orgénicas como la corea, epilepcia y meningitis, -
asi como en transtornos gastrointestinales.

E1l tratamiento entra en el campo del médico fami-
1liar, el psiquiatra y el odontopediatra. El odontélogo

puede ayudar a xomper el hibito construyendo una féru-
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la de caucho blando, para ser llevada sobre los dien-
tes durante la noche. El caucho blando no forma una -
superficie dura y resistente al frotamiento; de esta-~

manera, el hdbito pierde su eficacia satisfactoria.

HABITOS DE CHUPON.

Los cambios dentarios que se dan por esta clase-
de costumbre son similares a los proeducidos por los -
hdbitos digitales. En los nifios que usan chupén, se -
observa de manera constante la mordida abierta ante-
rior y constriccién maxilar. El movimiento vestibulo-~
lingual de los incisivos puede no ser tan pronunciado.
Se presenta con frecuencia. Los chupones que, seqin -
sus fabricantes son muy parecidos al pezdn materno y-
no son tan nocivos a la denticién como un pulgar © un
chupén ordinario; las investigaciones no comprueban -
estas afirmaciones. Desde el punto de vista tedrico -
es mids sencillo dar fin a los hdbitos de chupdn que a
los digitales porque bajo el control de los padraes es
posible suspender el chupén de manera gradual o de mo
mento. Bs obvio que esta clase de regulacidn es impo-

sible con los hdbitos digitales, situacién que repre-
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senta upa diferencia notable con la obediencia del pa-
ciente necesaria para eliminar las dos clases de cos -
tumbres, En pocos casos, El nifio comienza después a -

succionar el dedo y puede ser necesario eliminar el hd

bito.

HABITOS LABIALES.

Son los que aparcan la manipulacidén de labio supe
rior como inferior y las estructuras perlbucales. Hay-
varios tipos de hdbitos y su influencia sabre la denti
cidn es variable. En cuanto a efectos denticionales se
refiere, la accién de lamer los labios y el hdbito de-~
traccidn labial son relativamente banignos. Los cam -
bios mds evidentes que se re‘lacionan con estas costum-
bres son labios y estructuras peribucales rojos e in -
flamados y resecos éurante periodos de clima frio.Poco
es lo que se puede hacer para suspenderlos con eficien
d¢ia, vy por lo general el tratamiento es paliativo y -
se limita a la humectacién de los labias.

Aungue la mayor parte de los hédbitos labiales no-
provocan problemas dentarios, la succidn labial y la -
mordedura de labios ciertamente pueden consarvar una -

maloclusidén existente.Es cuestionable que estag costum
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bres ocasionen una maloclusidén y no es una situacidén -
fdcil de asegurar. La observacién mds frecuente en la-
succidén labial es un labio inferior remitido detrds de
los incisivos superiores. Esto produce una fuerza con-
direccién lingual sobre los dientes inferiores y otra-
vestibular sobre los superiores. Lo anterior ocasiona~
inclinacién vestibular de los dientes superiores, re -
troinclinacién inferiores y aumento en la severidad de
la sobremordida horizontal. Este problema es muy fre -
cuente en las denticiones mixtas y permanentes; su trxa
tamiento depende de la relacidn esqueletica del pacien
te y de la presencia o ausencia de espacio en la arca-
da. Si el nifio presenta relacién esqueletica clase I y
sobremordida horizontal aumentada que resulta solo de-
Jos dientes inclinados, el dentista puede regresarlos-
a su pocisidén original o a otra mids normal con un apa-
rato fijo o removible. No obstante, si se presenta re-
lacidén esqueletica clase 1I, se requiere una modifica-

¢ién de crecimiento més complicada.
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AUTOMUTILACION.

Son actos repetitivos que producen dafio fisico al
sujeto y es muy rara en nifios normales. Sin embargo,su
incidencia en la poblacidn con retraso mental se loca-
liza de entre 10 y 20%. Se sugiere que la automutila -
cidén es un comportamiento aprendido, y puede ser el ca
&0 por que es de las pocas conductas confiablemente re
forzadas,o sea, siempre llama la atencidn. Una manifes
tacidén frecuente de la automutilacidén es la mordedura-
labial, lingual y de la’'mucosa bucal.Desde la perspec-
tiva psicolégica es necesario considerar anormal a -
cualquier nifio que de manera premeditada se causa do -~
lor o dafle a sf mismo; se le ha de remitir para evalua
cién y tratamientos psicoldgicos. La nutomiti.lacién -
‘tapbién se vincula con alteraciones bioquimicas, como-
los sindromes Qe Lange y Lesch-nyhan. Aparte de la mo-
dificacién conductual, su tratamiento comprende el uso
de restricciones, almoadillas protectoras y sedacidn.-
si fracasan las dos primeras acciones, puede requerir-

se de extraccién de dientes selectos.
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CONCLUSIONES.

El conocimiento de todos y cada uno de los temas
tratados anteriormente, son de suma importancia y uti
lidad dentro de la préctica clinica, ya que el éxito-
o el fracaso de todo ‘tratamiento estd basado en la -

aplicacién correcta de loa conocimientos.

Este trabajo nos ha ayudado a darnos cuenta de -
la importancia de las radiografias y de los modelos -

de estudio para un buen tratamiento preventivo.

También nos ha servido para ver la gram utilidad
de los mantenedores de espacio, ya que no solo se pue
den utilizar para conservar el espacio deseado, sino-
también, nos puede servir como guia de erupcidén de un

diente permanente.

Como henos visto a lo largo de éste trabajo exzis
ten un gran nimero de factores gue pueden alterar la-
oclusién, la cual puede ser corregida tempranamente -

dependiendo de los conocimientos gue se tengan.
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