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INTRODUGCION.

La oaporatologia infantil tiene por okjete primeordiai

corregir. los habitos bucales anormales en @l infante, con ia

finalidad de llegar a una ocilusien optiha. El descuido en el
manejo de los habitos puede llegar a ser ia calusa de
malocliusiones dentarfas importantes. Que deben ser atendidas
correcta y oportunamente por &l odentdlogo. El cuai debe

tomar en cuenta, antes de la colocacidn de cualquier aparato

en la boca, todos los factores que puedan conducir a la

formacisan de un habito, e identificarlo en el puciente. Y a
su  vez deber&d darle un tratamiento correcto. Parsa lo
anterior debe recabar lo siguiente: Una historia <clinica
bien elaborada, modelos de trabajo, examen radiografico vy
otros estudics; que ser&dn examinados antes de desarroilar un

tratamiento.

Existen gran variedad de aparatos que pueden ser

mane jados por el Cirujane Dentista , para la cerreccien de
las maloclusiones causadas por h&bitos. Se debe tomar en
cuenta que algunos de estos habltos son el resultado de
otras afecciones que tienen que ser tratadas, muchas veces,
antes que el mismo hablto y cuyo tratamiento no dependera
unicamente del odontélogo.

AdemAs otro de los objetivos de la aparatologia

infantil es el de consaervar la integridad de las arcedas, al

mantener el espsacio gue se hays originado por la pérdida



prematura de uno o mas dientes temporaies, ya sea por caries

o por algun trauma.

La eleccion del aparato éependsra da la condiciasn bucal
dei paciente, tomando en cuenta los indicaciones Y
contraindicaciones de cada aparato. Toda vez gque existe una
variedad de manten=dores de espacio para c¢ada» caso

especifico.



CAPITULO 1



DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal, comienza,
durante el segundo mes de vida intrauterina, desde éste
periodo, es notable l1a frecuencia de algunos cambios
criticos que daram lugar a la formacion de la cara
embrionaria, e! conducto nasal, ia lengua, y a ia separacien
de las cavidades bucal y nasal, mediante la formacion del
paladar.

Durante la Sa. y 6a, semana, s@ prepararan ios blogues
formadores de la cara, y s@ estoblece la comunicacidédn entre
la cawvidad bucal, el intestino anterior, y se forman los
conductos nagales. Al final de este periodo las cavidades
nasal y bucal se comunican ampliamente y ia lengua ya se ha
desarrollado. Durante la 7a. y Ba semana se efectuara el
desarrollo de! paladar dando lugar a la reparacién de les
cavidades bhucal y nasal. Las malformaciones mas comunes de
ila carajel labio leporino y el paladar hendido se originan
regpectivamente durante la la y 2a fase.

Les arcos braquiales primero, segundo y tercero juegan
un importante papel en el desarrcolio de la cara, la boca y
la iengua. E} estomodeo primitivo esté al principio rodeado
arriba por la placa nesural, abajc por el corazén en
desarrolloc y lateralmente por el primer arco braquial. Por
@l crecimiento de los arcos en sentido medioventral, la
placa cardiaca sgse desplaza el estomodeo, y el piso de la
boca o©s8tA ahora formado por el epitelio que cubre a los
arcos faringeos primero, segundo y tercero.
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A los.- 24 :uvﬁs al ﬁli-_rir;ner;‘urqd fgx;xngeo'dn érigen a otro
Proceso, el procéso hgxilur; de iul maﬁera que éi estomodeo
se halla ahora iimitado cranealmente por l!a prominencia
frontal que en rapida expansion, cubre el cerebro anterior
lateralmente por el recién formado proceso maxilar vy
ventralmente por el primer arco, que ahora se liama procesc
mandibular.

Clasicamente, la formacion de la cara se deacribe e
términos de la formacidn y fusidn de una serie de procesos.
En la mayoria de los casos estos procesos son abultamientos
del mesenquima gque hacen aparecer 8surcos antre procesos
aparentes de modo que la fusién ostencible de los procesos
implica en realidad ia eliminacisn de un surco. Solo en la
unién de los procesos paiatinos existe una real fusien vy
entendiendose por esto que se se usarda el termino
convencional de proceso maxilar, que el termino mas exacto
de abulitamiento, para describir e! desarrollo ulterior de la

cara ¥y de la cavidad oral.
FORMACION DE LA CARA

A los 28 dias, se desarrellan engrosamientos
localizados dentro del ectodermo de la prominencia frontal,
por encima de la abertura del astomodeo. Estos
engrosamientos son las placodas nasales. La rapida
proliferacion del mesénquima subyocente alrededor de la
placoda produce un borde en forma de herradura 1lamado
procese nasal lateral, origina las alas de la nariz. E|
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brazo medial de la herradura, .llamado ﬁfoééédfnaéal'medid
que origina la parte media de la nérii,vla parte media ‘del’
labio superior, la porcién anterior del maxilar y ei psladar
primario. Los dos procesos nasales en conjunto se denominan
o veces como proceso frontonasal.

Los procesos maxilares crecen medialmente Yy se
aproximan tanto a los procesos nasales medlos como a los
laterales, pero permaneceran separados de ellos mediante
surcos distinguibles. E! crecimiento mediai del proceso
maxilar empuja el proceso nasal medio hacia la linea media,
donde se fusionan con su contraparte anatomica del lado
Qpuesto.

De esta manera, se forma el labio superjor a partir dei
procesc maxilar y el proceso nasat medio. El labio inferior
se forma, por ita fusion de los dos procesos mandibulares. La
fusién de los procesos rnasales medios corigina la formacion
de parte del maxilar que lleva los dientes incisfivos y el
paladar primarfo at! figual gue una parte del lablo., Hay un
tipo de fusien fnusual entre el proceso maxiiar y el proceso
nasal lateral. Coimo ocurre con la mayoria de los otros
procesos asocliados con el desarrolle facial los procescs
maxilar y pasal lateral se hallan separados por un surco
profundo. El epitelio del piso de este surco forma un centro
s6lido que se osepara de la superficle, y oportunsmente se
canalliza para formar el conducto lacrimonasal. Una vez que
el conductc se ha separado, los dos procesos €€ unen pPor un

tejido mesengquimAtico.



La cara se desarrolla entre los éd ‘y'-as: dias det
. desarrollo, en oste momento parte del'epitélibihué cubre los
procasos faclales se puede distinguir como édontogénica o
.formador de dientes. .

Sobre el borde inferior del proceso maxilar y el borde
superior del arco mandibuiar donde se forma el margen
lateral del estomodeo, el epitelfio comienza a proliferar y a
formar un engrosamiento epitelial. Esta zona engrosada de
epitelio es el epitelio odontogénico. También un
engrosamiento epitelial odontogénico se desarroila en el
lado lateral! del proceso nasal medio perc no es hasta el dia
37 del desarrollo cuando se unen los procesos, donde &e
observa una placa unica de epitelio engrosado, la banda
epitelial primaria. De esta manera ta banda epitelial
primaria ]lamada lAmina dentaria o listéon dentario, es una
placa continua y arciforme de epitelio odontogénico que se
forma en el maxjilar superior a partir de cuatro zonas
separadas de proliferacian epitelial, estando las dos
cantrales asociadas con el proceso nasal medio. Dos zonas,
una en cada proceso mandibular, formard la bhanda epitelial
primaria del maxilar inferior.

FORMACION DEL PALADAR

La formacién del paladar primario a partir del proceso
frontonasal ya ha sido deserita. La formacién de! paladar
secundario se verifica entre la Ta. y B8a. semana del

desarrollo embrionario y resulta de la fusion de las iaminas



formadas por cada proceso maxitar. Estas laminas denominadas
precesos palatines, se dirigen primeroc hac_ié a'barjo— a cada
lado de la lengua. Después de la 7a. semana del- desarrollo’

la lengua se retira de entre 1os procesos que ahora suben y

se fusionan entre si per encima de la lengua y con el ..

paladar primario.

El cierre del paladar eecundario implica una fuerza
intrinseca existente en los procesos palatinos, cuya
naturaleza aun no ha sido adecuadamente determinada. El alto
contenido de mucopolisacAridos acidos, que atrae agua y hace
que loe procesos estén turgidos, en uno de los mecanismos
que se han sugerido como as! también la presencia de
fibroblastos centractiles, en los procesos palatinos. Otro
factor en el clerre del paladar secundario es el
desplazamiento de la lengua desde su ubicacien en que los
procesos palatinos debido al patrén de crecimiento de la
cabeza.

En el embrién de 7a. y 8Ba. semanas, la lengua y la
mandlibula son pegquefas en relaclon con el complejo faclal
superior y el labio inferifor se ubica por detras del
superior. La cara se pllega hacia la reglén toracica en
desarroclio y la lengua ocupa una posicién elevads entre los
procescs palatinos.

En la novena semana, el complelo facfial guperior se ha
elevado y separado del térax permitiendo gue la liengua y el

maxilar inferior crezcan haclia adelante, de manera tal que



se ubica por adelante del superior y.la langua: fse‘"situa por

debajo de los procesos palatinos.

FORMACION DE LA LENGUA.

La langua comienza a2 desarrollarse aproximadamente en

la 45 semana. Los arcos faringeos se unen en la linea media

por debajo de la bhoca primitiva,

Proliferacicnes locales del mesénquima originan en el
piso de la boca una serie de protuberancias, Primero aparece
el tuberculo impar o medio una protuberancia que emerge en
la linea media v exactamente por detras del proceso

mandibular, estando flanqueado por otras dos prominencias,

las protuberancias linguales. RaApidamente las protuberancias

linguales laterales se agrandan y se unen entre si con el

tuberculo medio impar para formar una gran masa a partir de
la cual se forma Lo membrana mucosa de 1los dos tercios
anteriores de la lengua. La raiz de la lengua se forma a

partir de la eminencia hipobraqulal, una gran prominencia
¢entral desarrollada a partir del! mesodermo de los arcos

hraquiales 20., 20. ¥ 4c. El endodermo del tercer arco <rece
mas rapidamente y sobrepasa al crecimiento del sequndo arco,
e}l cusl es por lo tanto excluidoe de ser englobado por otra
astructura. La eminencia hipobraquial origina la mucosa que
cubre la raiz o tercio posterior de la lengua. La langua se

separa del piso de la boca mediante un crecimientc hacia

abajo del ectodermo, alrededor de su periferia, el cual



degenera después para formar e;_ surco: L&hdual“-y; dar.-
movilidad a la lengua. o

Este inusual desarrolle de la lengua  explica su
inervacién. Como la mucosa de los dos tercios anteriores de
la languz derivas del primer arco, @stié inervado poy el So.
par c¢raneal, mientras que la mucosa del tercio posterior de
la lengua, deriva del terce arco, esta inervada por el 9o.
par craneal. Los musculos de la lengua poseen dlferente
origen: ellos proceden de los somitas occipitales,

las

cuales han migrado hacia adelante dentro del area de la

lengua llievando cor ella su inervaclan, el nervio nipogloso.

DESARROLLO DEL CRANEO.

E! craneo puede dividirse er +tres componentes., 1}
béveda craneana, 2) base del craneo y 3} cara. Esta
configurocién puede verse aproximadamente a las doce semanas
en el feto humano cuando solo se wven aquellos huesos deti
craneo gque se forman & partir del cartilago. La base craneal
cartilaginesa ests representada por los cartilagos basales »

orbitales, los cuales antes rodearon los érganocs de los
sontidos, b por log huesos petrosc y occipital del
neurocranes original. El hueso petreosoe ha incorporado la
cépsula ética. Las unicas partes del viscerocrdnso que
contribuyen al créaneo son las partes termninales de los
cartilages del 1lo. y 20, arco, que se conviertan en los
huesillos del oldo. Esta base cartilaginosa sufre una

oslificaclén endocondral. El hueso membranoso, formado
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directamente en el mesénquima  sin precursor-.cartilaginoso
forma la béveda craneal y la cara. Alguq&s de ‘estos huesos
membranosos pueden desarrollar cartilagos secundariocs para

dar un ¢recimiento rapido.
DESARROLLO DE LOS MAXILARES.

E! cartilago del primer arco {cartilago de Meckel!
forma el maxilar inferior en los wvertebrados. En los seres
humanos existe una estrecha relacién de posicisn respecto de
1a mandibula en desarrollo, pero no contribuye a este
desarrollo. A la 6a. semana este cartilago se extiende como
una barra sgélida de cartilago hlalino, rodeado de wuna
capsula fibrocelular, a partir de la regidédn de la orela en
desarrollo o placoda auditiva, hasta ta 1inea media de los
procesos mandibulares, que se hallan unidos.

Los cartilagos de cada lado no se fusionan en la linea
media, sino que se hallan separados por una delgada banda de
mesénguima.

La rama mandibular del nervio trigémino, el nervio del
primer arco, tiene una estrecha relacién con el cartilago de
Heckel, comenzando a los dos tercios de su largo. En esate
punto el nervio maxilar inferior se bifurca en las ramas
alveolar inferior Yy lingual, las cuales corren
reaspectivamente a lo largo de las caras interna y externa
del cartilago. El nervico alveclar {nferlor se divide mas
anteriormente en las ramas incisiva y mentoniana. En la cara
lateral del cartilago de Meckel, durante la sexta semana de

10



desarroilo}’ embrionario: hay Jde i megenquime;

en el “angulo: forma nervio ialvadlar s

inferior 'y sus ramas iincisivas 'mentoﬁivqna

lateral® del ~cartilage: "de Méckgl. comenzando

tercios de su _lgréo. ;ﬁ 716 ;séﬁliﬁé_zkéhgnarmcbpféhzi'

" osificacién 1ntramembrén§sa en esta ccnaengaci.én,. fc}'fma_ndo
1la mandibula. )

Desde e! centro de osificacién, la formacien de hueso
se extiende raplidamente hacia adelante, dirigiéndose a la
linea media y hacia atré4s, hacla sl punto en a! cual el
mervio mandibular se divide en sus ramas alveolar inferlor y
Lingual. Esta neoformacién ésea aparece en la zona anterior
a lo largo de la cara lateral del carttlago de Meckel,
formando un canal compuesto po una lamina interna y otra
externa que se unen por debajo del nervio incisivo. El1 canal
6860 se extiende hacia la linea media, donde se coloca una
estrecha aproximacien con un canal similar formadeo por el
proceso mandibular opuesto. Estos dos centros distintos de
oglificacién se mantlenen separados entre si, a nivel de la
sinfisis mandibular, hasta poco degpues del pacimiento. EL
canal se convierte pronto en un conducto a medida que se
forma hupso sobre el nervio uniendo las tablas externa e
interna.

En forma similar, una extension posterior de
osi{ficacisén a lo largo del borde lateral del cartilago de
Mecke! forma un canal, gue luego se convierte en conducto,
que contiene al nervio alveolar inferior.
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Esta osificacion posterior avanza‘QGﬂtro del‘mesenéuimA
condensade hasta el punto en gque el narv{o mnndihufﬁr'sb
bifurca en los nervios mandibular 9 lingﬁalg Apartir:de este
canal dseo extendiendose deade 1la division- del nervio
mandibular hacia la linea media se desarrellan las tablas
¢seas alveolares externa e interna, en relacién con. los
gérmenes dentarios en formacion de modo que los gérmenes
dentarlios vienen a ocupar una depresion secundaria del
hueso. Esta depresisn sufre una segmentacisn y ast los
gérmenes dentarios llegan a acupar compartimientos
individuales, los cuales se clerran al ser rocdeados
totalmente por el crecimiento de! hueso sobre el gérmen
dentario. De esta manera el cuerpo de la mandibula se forma
esencialmente.

La rama del maxilar inferior se desarrolla, por el
rdpido avance posterior de la osiflicaclian, dentro del
mesénquima del primer arco en direccién divergente al
cartilago de Meckel. Este punto de divergencia esta marcado
er la mandibula del adulto por la penetracidndel nervio
dentario inferior.

Asi a las 10 semanas la mandibula rudimentaria esta
formada completamente por osificacisén intramembranosa, y4
sin participacién directa del cartilago de Mecke!. Desde el
punto en que e! Tnervio mandibuliar se divide en ramas
alveolar y lingual hacia la linea media, el cartilago de
Meckel se reabsorbe peroc su capsula fibrocelular persiste

como el ligamento esfenomandibular,
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En la regién. de la oreja el cartilago forma el 'm’artillo
del oido interno y el ligamento esfenoma'ndlbu.lar.

El <crecimiento ulterior de la mandibula hésta el
nacimiento se ve fuertemente influido por ia aparicison: de
tres cartf{lagos secundarios {de cracimiento), y ‘e.l
desarrollo de inserclones musculares. Los cartilagos son: el
condilar, el mas importante, el coronocides y el sinfisial.
Estos cart{lagos, llamados secundarios, presentan estructura
histolégica diferente de la del cartilago primario, ya que
poseen células mds grandes y menor matriz intercelular.

El cartilaqo condilar aparece durante la duadécima
samana del desarrcllo y forma rapidamente una masa conica
con forma de zanahoria que ocupa la maycor parte de la rama
en desarrollo. Esta masa de cartilago ae transforma
raépidamente en hueso medfante un proceso de osificacién
endocondral, de msnera que a las 20 semanas sélo queda una
delgada ltamina de cartilago en la cabeza condilar. Esta
remanente persiste hasta la 2a. decada de la vida ofreclendo
un mecanismo para el crecimiento ulterior de la mandibula,
de) mismo modo que el cartilago epifisiario.

El cartilago coronoides aparece a los 4 meses del
degarrcllo, sobrepasando e! borde anterior y 1la parte
superio del proceso coronoides.

Es un cartilage de cracimiento relativamente
transitorio y desaparece antes del nacimiento. Los dos
cartilagos sinfisiales aparecen en ei telido conectivo entre
los dos extremos del cartilago de Meckel , pero EOon
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completamente independientes .de &l yde obltteran durante el

primer afio de vida,

La mandibula . es entonces,: hueso’’ membranoso :

desarrollade en relacién con et n?f;io.‘dqy_éfimef arco,
compietamente independiente:ﬂél‘c;;{XlAéa'dé:ﬂégﬁel. Posee
alementos nerviosos alveolares 'y mu;culgfes y-su‘crecimjento
es ayudado por el desarrollo de los cartilagos secundarios.

En e)l momento del nacimiento, la mandibula se conoce como

tal,
DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR.

El maxilar superior también se desarrolla a partir de
un centro de osificacién en el mesénquima de! primer arco,
sin embargo, contrastando con la mandibula el centro se
halla dentro del procesc maxilar. No hay cartilago del arco
primario, en el procesc maxllar pero se halla estrechamente
asociado con el cartilago de la capsula nasal. El centro de
osificacién aparece en el wmesénquima que ocupa el angulo
entre ol nervio infraorbitaric Y sU rama dental
anterosuperior. Desde este centro la formacién del hueso se
extliende hacia atrés por debajo de la érbita haclia ¢} cigoma
con desarrollo y hacia adelante a la futura regioén incisiva.

Lo oslficacién también se extiende hacla arriba, desde
eata extensién anterior, para formar e! proceso frontal.
Como resultado de este patrén de aposicién ésea, se forma un
canal éseo para el nervio Infraorbitario. Desde este canal
el hueso se extiende hacia abajo y forma ol paladar duro. La
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tnbla‘al&eoldf'ihterQ séideSArrﬁl!A”S:parélf de lai'unien
de; procéso palatlnor y _ef rVwc‘l.uarrinn pringlpﬁl‘ del maxiiar
superior en formacien. Esta tabla, juntoc con la tabla
externa oﬁhasta, forma un canal éseo alrededbr de losr
gérmenes dentarios del maxilar, los cuales oportunamente se:
rodean de hueso quedando ubkicados en criptas del mismo modo
como se describio en el caso de la mandibula.

También un cartilago contribuye al desarrollo del
maxilar superior. Un cartilago cigomatico, © malar aparece
en preocesos cigomatico en desarrello, y durante un tiempo
contribuye al desarrollo del maxilar superior. En el momento
del nacimiento el procesoc frontal de! maxilar superior se
halla bien marcado,'pero el cuerpo del huese consiste de un
poco mAs que el proceso alveolar que contiene leos germenes
dentarios y los procesos cigomaticos y palatinos, pequefios
pero distinguibles. E! cuerpo del maxilar es relativamente
pequefio porque el seno maxilar no se ha desarrollado. Este
seno comienza su desarrollo durante la l16a. semana como un
surco profundo sobre la cara nasal del maxilar superior en

desarrollo.
CARACTERISTICAS COMUNES EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES.

Ambos c¢omienzan su desarrollo a partir de un solo
centro de osificaclén membranosa relacionado con un nervio y
un cartilago primario, ambos forman un conducto nervioso
relacionado con un nervio y ambos desarrollan un elemento
alveolar relacionado & los dientes en desarroilo, y por
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aitimo, ambos deshrroil;n'”ca?tllaﬁosV.qaéﬁnduiios"qhé les

‘ayudan a crecer.

DESARROLLO DE LA ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR.

La artlculacién temporomanﬁibulnn_es.ug;;a;éLcGiecldn
entre dos huesos Qque se halla formada inicialmente a partir
de centros de osificacien membranosa, antes de que'sa forme
el cartiloge condilar hay una amplia banda de mesenquima
ind{ferenciads entre la rama de la mandibula en desarrollo .
el hueso temparal también en desarrollo. Con la formacién
de! cartilago condilar, ests banda se reduce rapidamente en
ancho y se convierte en una lamina mesenquimatosa densa. El
mesénquima inmediatamente adyacente a la ladmina se rowmpe
para formar la cavidad articular y la lamina se convierte en
el diseco articular.

Se forma en !a 12a. semana de desarrollo embrionario,
en el embrisn de S7mm. {distancia craneocaudalil. El
desarrollo de la cavidad de la articulacidén se completa en
el estadio de 65 a 70 mm. La contracciéon muscular puede ser
necesaria para la cavitacian articular, puesto que la
inmovilizaclén temprana de otras articulaciones da por

resultado una falla de formacien de la cavidad articular.
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CAPITULO It



DESARROLLO -Y' CRECXMIENTO. DE LOS .DIENTES

‘yema,dantaqia

'cdddAdiéHéezse'desafrb;lafa,SAr
que. se forma profundamant;. béjc;:lvu: s’}-\pa}"fic'ti‘e. e’kh‘ ia :cn‘a de -
la Eoca primitivc que se':ransfc;ﬁs}; 93:163 méx(ié;é;.iLA
yema dentaria consta de” 3 p;rtes: irel éréano dentarjio;:
derivada del ectoderme -bucal, 21 una papila dentaria,
proveniente del mesenquima Yy, 3) un saco dentarioc que
tambieén se deriva del! mesénquima.

El worganc dentario produce el esmalte, la papila:
dentaria origina a la pulpa y la dentina, y el saco dentario
forma no sélo el cemento, sino tambien el ligamento
periodontal.

Cuando el embrién tiene 5 o 6 semanas, se ve e. primer
signo de desarrollo dentario. El ectodermo bucal sufre un
engrosamiento en ia region de los futuros srcos dentarios, y
que se llama lamina dentaria.

En c¢iertos puntos, las celulas ecutodérmicas se
multiplican rapidamente y forman un pequefic bhoton que
presiona ligeramente el meseénguima subyacente. Cada uno de
estos crecimientes haclia la profundidad, sobre la lamina
dentaria, representa el comienzo del érganc dentario de la
yema dentaria de un diente declduo, Yy no todos comienzan a
desarrollarse al mismo tiempo.

Los primeros son los de la region mandibular anterior.

Conforme la proliferacién celular, cada ¢rgano dentario

aumenta en tamaho y cambia de forma, es decir, toma la forma
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pafecida ala dékun‘cﬁhquete. con ‘la parfe externa ‘de este
dirigida héci$~ia superficie bucal. . :

: En ‘el interior del casquete, lAs ceélilas
mesenquimatosas aumentan en numero y agui el tejido se ve
mas denso qQque el mesenquima de alrededor. Con esta
proliferacion la zona del mesénquima se transforma en papila
dentaria.

En este momento se forma la tecera parte de la yema
dentaria, rodeando la porcisén profunda de esta estructura,
es decir, al! ¢o6rgano dentariec y a la papila dentaria
combinadas.

El mesénquima en esta zona adqulere cierto aspecto
filbroso, y las fibras rodean la parte profunda de la papila
y el s6rgano dentario. Las fibras envolventes corresponden al
saco dentarlio.

En el curso continua cambiando la forma del érgano
dentario, adgquliere wuna forma que ha sido descrita como
campana.

La laAmina dentaria que conecta el srganc dentario con
el epltelio bucal, se rompe y la yema pierde su conexidon con

el epitelio de la cavidad primitiva.

DIFERENCIAGION DE LA LAMINA DENTARIA.

Durante la 6a. semana de vida embrionaria, el epltelio
bucal se compone de una capa basal de celulas cilindricas y
otra superficial de ceélulas planas. EI epltelio esta
separado del tejide conjuntive por un membrana bhasal.
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Alqunask‘celulas ‘de la: céﬁél basbi del
comienzan a proliferar a un ri:do'hbgrréﬁidoA
adyacentes, se origina un engrosamiento’’'e

regién del futuro arco dentario y'se ext!éﬁd

todo ¢l borde libre de la maxila. Es el.esb

ectodermica del diente, conocido como lhminq_qehtafi

YEMA DENTARIA,

En forma simultanea, con la diferenciaciéen de la lamina
dentaria se orginan de ella, en cada maxilar; salientes
redondeadas u ovoides en 10 puntos diferentes, que
corregponden a la porcian futura de los dientes deciduos y
gque son los esbozos de los érganos dentarios o yemas
dentaria. De esta manera se inicia el desarrollo de los
gérmenes dentaries y las c¢élulas continuaran proliferando

mas aprisa que las células vecinas.

ETAPA DE CASQUETE.

Conforme la yema dentaria continua proliferando, no se
expande mirtjiformemente para transformarse en esfera mayor.
El crecimiento desigual en sus diversas partes da lugar a la
formacién de la etapa de casquete. caracterizada por una
invaginaclén poco marcada en la superficie profunda de la
yema. Las células perifeéricas de la etapa de casquete forman
el epitelio dentario externo en la convexidad, que consiste

en una sola hilera de células cuboideas y el epitelio
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‘dentaric interno,:situade en'la concavidad’ 'ormar'\dp"unu‘ .capa

de‘celulas cilindricas. '

RETICULO ESTRELLADO (PULPA DEL ESMALTE).

Las células del centro Flel érganoc dentario epitelial
situada entre los epitellios externo e interno, comienzan a
separarse por medio del aumento del liquido intercelular y
se disponen en una malla llamada reticulo estrellado. Las
células adquleren forma reticular ramificada. Sus espacios
estan ilenos de un liquido mucoide, rico en albumina, lo gue
imparte al reticulo estrellado, consistenclia acojinada gue
después sostiene Yy protege a las delicadas celulas
formadoras del ostalte.

Las ceélulas del centro del o6rgano del esmalte, forman
el nédulo del esmalte que se proyecta parcialmente hacia la

papila dentaria subyacente, y desaparece antes de comenzar

la formacion del esmalte.

PAPILA DENTARIA.

El mesénquima encerrade parcialmente por la porcién
invaginada del epitelio dentarioc interno, comienza a
multiplicarse bajo la influencia organizadeora del epitelio
proliferante del érgano dentario. Se condensa para formar la
paplila dentaria que es el organo formador de 1a dentina y
del esbozo de la pulpa. La papila dentaria muestrs gemacién

activa de capilares y mitosis, y sus ceéelulas periféricas,
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configuran el epitelio dentarico interno, cfe:en

diferencian después hacia odontoblastos.

SACO DENTAL.

Simultaneamente al desarrollo del érgano y la papila

dentaria, sobreviene una condensacien marginal en el

megsénguima que los rodea. En esta zona se desarrolia

gradualmente una capa mas densa y maés fibrosa, que es el
saco dentario primitivo. El érgano dentario epitelial, la
papila dentaria vy el saco dentario son los tejides

formadores de todo un diente y su ligamento pericdontal.

ETAPA DE CAMPANA.

Conforme la invaginacidén del epitelio profundiza y sus
margenes continuan creciendo, el érganoc del esmalte adguiere

forme de compona.

EPITELIO DENTARIO INTERNO.

Formado por una sola capa de células que se

diferencian, antes de la amelogénesis, en células

cilindricas que son los ameloblastos. Las células del

epitelio dentario interno ejercen 1influencia organizadora

sobre las células mesénquimatosas subyacentes, que se

diferencian hacia odontoblastos.
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ESTRATO INTERMEDIO,

Entre el epitelio dentario ir\ter]_’\o. y ‘el 'reticulo’
estrellado aparecen algunas .capas de celulas erscalno'saérr
llamadas estrato intermedfo. 7que parecen ser esenciales para

la formacisn del esmalte.

RETICULO ESTRELLADO.

Se expande mAs peor el aumento del liquido intercelular.,
Antes de comenzar la formacién del esmalte, el reticulo
estrellado se retrae como consecuencia de 1la perdida de

liquido intercelular.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO.

Las células del epitelio dentaric externo se aplanan
hasta adquirir forma cubeidea baja, es saco dentario forma
papilas que contienen asas capilares y asi proporcienan un
aporte nutritivo rico para la actividad metabolica intensa

del érganoc avascular del esmalte.

LAMINA DENTARIA.

Esté prolifera en su extremidad profunda, para originar
el odrgano dentario del diente permanente, mientras gue se
desintegra en ia regién comprendida entre el érgano y el

epitelio bucal.
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PAPIL.R DENTARIA.

Se encuentra encerrada ‘en:lal

o6rgano dentario, las. células- iperiferic

dentaria mesenquimatosa se dlfrérrer'qi

bajo la influencia organizad.or_a: del epitelio

potenciajidad especifica para prc‘ducir dentina

SACO DENTARIO.

Con el desarrcllo de la raiz, las fibras del saco
dentario se diferencian hacia fibras periodontales que

quedan inclufidas en el cemento y en el huesc alveolar.

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA.

E! ltmite entre e! epitelio dentario interno y los
odontoblastes delinesn ta futursa unién dentino esmaltica.
Ademas la union de los epitelios dentarios internoc y externo
en el margen basal del érgano epitelial, en la region de
linea cervical dara origen a 1la vaina radicular de Hertwig.

La lamina dentaria ademAs de engrosarse da principioc a
toda la denticién decidua, iniclando también las pliezas
sucesoras, es precursora del crecimiento de la extremidad
libre de la lémina dentaria situada en el lado lingual del
4rgano dentario de cada diente deciduc y a su vez por la
prolongacién de la lamina dentarla distal al srgano dentario
del segundo mclar deciduo.

Los molares permanentes provienen directamente de la

extension distal de la lamina dentaria. Se desarrellan en
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las ramas del maxilar inferior y en las_tubefosidades del
maxilar superior. Empieza a desln;egfarse por la .invasién
mesénquimatosa. Los restes de la- lamina" dentaris pueden

persistir como perlas epiteliales.

LAMINA VESTIBULAR.

Posteriormente encontrames otro engrosamiento epi-elial,
se desarrolla tanto en el lado 1u5|a1 como bucal respecto a
la lémina dentaria. Es 1a lamina vestibular, |lamada también
banda del surco labial, despuss se ahueca y forma el
vestibulo bucal!l, entre la porcién alveolar de i1o0s maxilares,

los labios y las mejillas.

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG.

La raiz se desarrolla una vez que la formacion del
esmalte y la dentina ha llegade al nivel de la futura union
del cemonto-esmalte. El érqgano dentai epitelial es
importante en el desarrolle de la ratz, ya ques forma la
vaina radicular eplitelial de Hertwig, que modela la forma de
las raices e {nicia la formacién de la dentina. La wvaina
consiste en el epitelio dentaric interno y externo sin
estrato intermedio ni reticulo estrellado. Cuando las
células 1inducen a la diferenciacisn de las células del
tejido conjuntivo epitelial hacia odontoblastos y se ha
depositado la primera capa de dentina, la caps pierde

continuidad.
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Sus reciduos persisten como restos epiteliales de

Maiassez en el ligamento pariodontal.’
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ERUPCIOR DENTARIA.

El momento eruptivo de un dient;_sg_gﬁégfxa fdc;}m?nie-
con un examen clinico visuval. : ‘ - F

La fase eruptiva de los dientes varia doﬁforme el ser-
humano.

Los movimientos de ios dientes no se detienen cuando
encueniran a sus antagonistas, pues dichos movimientos
eruptives comienzan en el momento de la formaciéon de 1a raiz
y continvan durante toda la vida del diente. La saliva a
travéz de la encia es solo un incidente en el proceso de la
erupcion.

El proceso de la erupcioén dentaria noc esta debidamente
explicado; se cree que esta regido por un control endoerino
Yy que es el resultado de la accién simultanea de distintos
fendmenos, como la reabsorcien de las raices de los
temporales, calcificacién de las raices de los permanentes,
proliferacién celular y aposicion o6sea alveolar; en la
denticioén temporal interviensn los fendémenos enunciados, a
excepcién del primere, y lo mismo ocurre ¢on los dientes
permanentes gue no reemplazan & ningun temporal.

Los movimientos dentales durante la erupcién son tan
complicados come complejos, exigen de una coordinacién
minuciosa del crecimiento del diente, del! borde alveolar y
de los maxilares. Cualquier modificacian en esta

coordinacién puede efectuar la direcclén de los movimientos,
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lo”qpe a su \;erzr» p\r.i_e'd'evi day_xr-v al- impacto 'D},il;wi‘us.i‘qn de_ un
T ‘ ‘ S

Una teoris de la erupclién nes dice que ia élevaéh‘:n en
:l.a‘a pres.lbr;\ en el interior de la cripta ‘dentaria, constituye
el estimulo para la iniclacion de los cambios tisulares que
reduciran la presién, De este modo la preslan no aumenta,
sino que actua de modo parecide a una onda, elevandose y
descendiendo ritmicamente. A causa de su funcién suspensora
el ligamento en hamaca es la base o plano fijo a partir del
cual Bl diente se mueve hacia la superficie bucai.

Puesto que el crecimiento de la seloa rei1s ne puede
mover una corona hasta donde es necesario alcanzar el planc
oclusal, su movimiento eruptiveo vertical es ayudaco por el
crecimiento del hueso en el fondo de la cripta, levantando
al diente en crecimiento, con e! ligamento en hamaca, hacia
la superficie. Mientras esto sucede las fibras de anclalje
del ligamento de hamaca tienen que ser reconsiruidas

continuamente.

ERUPCION TEMPORAL.-

Lo erupcién de los dientes deciduos sueie ser
acompapada de dolor, fiebre ligera y de malestar general.
Cuande un diente ests proximo a salir hacia s cavidad
bucal, la presien sobre los tejidos que lo cubren contra los
bordes afi{lados o las cuspides, pueden provocar lesiones
ligeras. Si ya se encuentra expuesta parte de 1a corona,
puede aparecer una infeccion secundaria, y debidc a que el
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mcn‘rimiento del diente es bastante répido, pronto desaparecen
los sintomas.

Las plezas primarias comienzan la erupcisén una vez gue
las coronas estan completamente desarrolladas y las raices
empliezan a formarse, antes de hacer erupciséon estas,  los
arcos aumentan tanto en longitud como en anchura, para
permitir la erupcién de estos dientes en alineacisn adecuada
y darles el espacio suficliente para su contacto con los
antagonistas. La calcificacién de los temporales empieza a
las 4 o 6 semanas de vida {ntrauterina.

A los 6 meses aproximadamente da inicio la erupcisén de
los dientes primaricos y termina a los 36 meses, y los
primeres en erupcionar son los centrales inferiores.

La erupcieén dentaria puede causar resorcion de las
raices de los dientes vecinos.
Veamos a continuacion un esguema aproximado de la

erupcisn dentaria temporal, asi como la calcificacion de su

raiz.
MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
CENTRAL T % 1 ¥ afos
LATERAL 9 meses 2 afios
CANINO 18 meses 3 X ahos
ler MOLAR 14 meses 3 % ahos
20 MOLAR 24 meses 3 ahos
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MANDIBULAR ERUPCION RAIZ COMPLETA

CENTRAL 6 meses 1.k akzs
LATERAL . 7 mesas 1. % . afos
CANINO 16 meses o 5 X anos
ler MOLAR 12 meses 2 %  ados
22 MOLAR 20 meses ‘a ascs

La difarencia de crecimiento anterior maxiiar y el
crecimiento anterior mandibular influye en el g¢grado de

sobremordida irncisiva 4que se desarrolla en las dentaduras

mixtas.
En general, las sobremordidas incisivas aumentan al
pasar de dentadurs primaria 2 mixta. Por 1o tanzto esté

sobremordida se puede considerar come consecuersia del

proceso fisioclégico eruptivo.

DENTICION MIXTA.

Previo & la fase eruptiva permanente se necesita un
periodo de preparacisén fisiolégice, es decir, un desarrollo
dentinario.

Los dientaes permanentes presentan un largo periodo de
formaclén y calcificaclén. La calcificacién de lLas plezas
permanentes se realiza entre el nacimiento y los 3 afios de

edad, aunque se han observado calcificaciones pos:eriores

Generalmente las coronas &l momento de la fase eruptive se
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encuentra bien formada, no asi, las ralces las cuales ectan
completamente bien desarrolladas tres ahos después de _i_ar
erupcién.

A los 6 aRos aproximadamente se da la erupcién de la
primera pieza permanente, generaimente la mandibular, aungue
el incisivo <central permanente puede aparecer antes o
despues de aste tiempo. Al parecer estos presentan
regularmente wuna separacion en la linea media de la cara
defecto que es corregido con la erupcion de los laterales
que los acercan notablemente a dicha linea media.

El primer molar permanente tiene un papel importante en
e! desarrollo fislolégico natursal de la oclusién, ya que
sostiene la altura del espacio dentario intermaxilar durante
el periodo de transciciéon de la denticién temporal a la
permanente.

En la denticién mixta existe un punto importante que
debemos tomar en cuenta y es la conservacién de la zona de
apoyo, la cual se encuentrs ubicada de la cara distal del
incisivo lateral & 1la cara masial del primer molar
pormanente, s decir, la =zona ocupada por el C¢,D y E que
sera ocupada por el 3,4 y 5 permanentes respectivamente.

Generalmente el arco temporal termina en un mismo plano
formado por las superficies distales de los 208. molares
primarios, pero puede hober un escalbn por estar mas
avanzado el molar {nferior e inclusive, un escalén superior
por mesiocagresi{én de todos los dientesc superiores debido a
la succidén del pulgar o a otras causas.

30



Lar posicion normal! de los incisivos primarios es
perpendicular al planc ociusal de ilos molares primarios.

Los dientes de sustitucién hacen su erupcion
simultédneamente con €l proceso de resorcion de las raices de
sue predecesores temporales. Este proceso de resorciosn
tampoco estad bien explicado y se atribuye a la accién de los
osteoclastos y cementoclastos gque aparecen como consecuencia
del aumento en la presién sanguinea y tisular que impide la
proliferacion celular en la raiz y en el hueso alveolar y
facilita la aceiédn osteocléstica. El aumento en la presién
sanguinea y en los tejldos que rodean la raiz esté
favorecido por la presisn del diente permanente en erupcién.

Al principio ta presion se dirige contra el hueso que
separa el alveolo del diente deciduo y la cripta del sucesor
permanente y después contra 1& superficle radicular del
diente deciduo mismo.

La resorcién de las raices temporales y la concomitante
erupcién del permanente no se hace dentre de un ritmo
homogéneo sino por etapas con perfodos de evidente
actividad, seguidos por perlodos de aparente reposo.

Durante los pericdos de reposo, la resorcidn no soélo se
suspende, sino puede aparecer reparacién por aposicisén de
cemento 0 hueso sobre la superficie reabsorbida del cemento
© la dentina. Aun la reparacién del hueso alveolar
reabsorhkido puede sobrevenir durante |os per{odos de reposo.
La reparacitn de las zonas reabsorbidas pueden ser excesivas
y aun causar anquilosis entre el hueso y el diente.
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Los periodos de reposo’y rapnracién:p’rfapublemente,se
proiongan por la erupcien.axial cor‘\tl.ndaﬂu,de los  dientes

deciduos.

ERUPCION PERMANENTE. - B SERH

El orden de erupcien .derntal'jue"ga “un.papel "importante,

en el establecimiento del arce -dental parmanente. A

continuacion vYeremos, aproximadamente, diche orden de
erupcion:
MAXILAR ERUPCION RA1Z COMPLETA

CENTRAL 7-8 ahos i0 ahos
LATERAL 8-3 afios 11 afios
CANINO 11-12 afios 13-15 ahos
ler PREMOLAR 10~11 afios 12-13 siios
22 PREMOLAR 10-12 ahos 12-14 ahos
ler MOLAR 6-7 anos 9=-1¢  afos
292 MOLAR 12-13 ahos 14-16 ahos
MANDIBULAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
CENTRAL 6-7 afos 9 afios
LATERAL T~8 afos 10 afios
CANINO 9-10 apos 12-14 afios
ler PREMOLAR 10-12 »nfios 12-13 afios
29 PREMOLAR 11-12 afoes 13-14 ahos
ler MOLAR 6-7 afios 9-10 afos
20 MOLAR 11-13 afos 14-15 afios
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Existen factores locales que retardan iu efupéién-de'Un
diente permanente, como son: la perdida prematura de dientes
deciduoas y el cierre del espacio por desplazamiento de
dientes vecinos o por deficiencias nutritivas, ejemplo; le
ralts de vitamina D, o por altersciones endocrinas, comeo el
hipopituitarismos & hipotiroidismo.

Ademsas de que los traumatismos graves, pueden ocasionar
suspension de la erupcion dentaria activa en el estado
funcional, st e! ligamento periodontal del diente se ha
lesionado. Después de seguir la resorcién de la raiz, en
cuyo caso el deposito del hueso en lLos espacios abiertos por
la resorcién, puede dar lugar & una anguilosis por la fusién
del hueso alveclar y la ratz. Es entonces cuando el
movimiento de ese diente se detiene mientras es de los demas
continua con natureslidad. Un diente decidue anguilosado
puede ser cubjerto al ultimo por el hueso alveclar en
cracimiento rapido, esos dientes raciben el nombre de

sumergidos.
ESPAC10S NATURALES DE LA DENTICION

El arco mandibular se ocluye dentro de los maxilares a
lo largo de la circunferencia total. La mayoria de los arcos
primarios son ovoides y parecen que sufren menos variaciones
en gu forma que los permanentes, suele haher espaciamiento
generalizado en todos los dientes anteriores. La falta de
dicho espaciamiento puede deberse & dos razones: estrechez

de los arcos o dientes anchos.
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Contrariamente a 1§ qué se cree generalmente no ocurre
‘aumento notaﬁle de ésp#éi;mlenlo despues de que la primer#
denticién se completa. En realidad se ha observado que con
ia edad decrece de manera continua el espacio interdental
total entre los dientes primarios. Aunque el espaciamiento
tiende a generalizarse, no existe un patréon comun a todas
les primerss denticicnes. Ls mayoria de los arces tienen
espocios algo més onchos, masiclemente en relocidn o coninos
maxilares y distalmente a caninos mandibulares.

Estos espacios mas grandes, han sido llamados espacios
primates, puesto que son particularmente notables en las

dentaduras de ciertos primates inferiores.
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CAPITULO. iVV



EXAHEN DE LA BOCA Y OTRAS ESTRUCTURAS PERTINENTES.

Esr importante para el odontélogo estar familiarizado
‘con la historia medica y odontolégica del paciente intfantil,
Esta nos podra aportar datos sobre el astado de  salud
generai y estadc bucal de!l paciente.

-.La historia clinica no es ma&s que la relacién ordenada
y detallada de todos los datos, signos y sintomas personales
y familiares hasta el momento, gue refieren al paciente y
que servirén de juicio a la enfermedad actual.

La manera con que s@ lleve a cabo, dard la pauta en la
relaciorn del nifio con el odontdlogo, lo mismo con los
padres. Esto lo llevarda al eéxito de todo tratamiento, es
decir, si obtenemos la confianza de! nifo tendremos pocos
problemas en cuanto a su cooperaclisn.

El odontélogo debe efectuar un examen bucal completo de
su paciente y desarrollar un plan de tratamiento a partir de
los hallazgos del examen.

El desarrollo y la presentacién de un plan preventive
que denote un futuro programa de salud oral integral para el
paciente. Este plan debe incluir recomendaciones destinadas
a la correccién de problemas orales existentes (o impedir
6uUs progresos) y a evitar futuros problemas anticipados.

Es esencial obtener la informacién pertinente del
paciente y su familia, para efectuar un eoxamen completo
antes de emprender ese programa de atencidn integral de la

sajlud oral para el pacliente i{nfantil.
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La informacién referrénta'i'al ‘desarroilo psicolégico y
.social del nito s 'muy imporﬁaniq.'

Debera anotarse si ‘91 ‘nific ha sido internado alguna vez
para ser sometido a anestesia general y cirugia,

Cuando hay indicacién de -una enfermeda-d 0. anomaiia
sistemica crénica o aguda, el cdontb-logo debe c¢onsultar-al
medico del nifo para conocer la evolucion de su estado, Vel'
pronostico a largo plazo y 1os medicamentos que recibe en la

actualidad,

Las enfarmedades actuales o las historias de los

transtornos importantes sefhalan la necesidad de atencioen
especial durante la entrevista de la compilacién de la
historia. El odontoiogo debe estar alerta en ia
identificacién de oventusles enfermodades infoctocontagiovsas
que amenacen la salud del paciente o de otras personas. Esto
con el proposito de pospener los tratamientos que no sean de

emergencia, hasta su recuperacion.

La historia odontolégica debe ser resumida también en
la ficha de examen. Este debe incluir un registro de ia
atencion previea en otros consultorios.,

La informacién acerca de los habitos actuales de

higiene oral, asi como los habitos perniciosos.

EXAMEN CLINICO GENERAL.

Desde que el nifo hoce su apariciéon dentro del
consultoric dental, se pueden apreciar algunos datos que

pueden ser importaptes, tomando en cuenta ciertos rangos,
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podremos ~ catalogar aentre la

anormal . .
LA ESTATURA.~ Por sjemplo;  eos:

i es muy bajo o alto de acuefdo. su

varios factores para provocar. queises. . hajoi:ollslto,

serian: herencia, nutricidn, Vrren{’é'lflﬁrsdud. ‘unc;maﬂli‘ars
desarrollo y secreciones endocrinas. i ) )

EL CAMINAR.- También la forma de desplazarse es factor
importante para corroborar si{ nuestro paciente es normal o
afectado en este sentido. Un nifio enfermo entra con
inseguridad debido a la debilidad provocada por la misma
anfermedad, otra anormolidad seria el ni%o hemiplelico,
tambaleante, de balanceo ataxico. Cuando se observen estos
tipos de andar debe hacerse una valoracién cuidadosa.

EL. LENGUAJE.~- Depende de la capacidad de interpretar
sonjdos que ha escuchado y reproducirlos para manifestarse
como individuo.

Estudios realizados han permitide observar dafios al
sistema nervioso central, lo cual! produce retrascs en el
lenguaje, puede considerarse como afasia motriz. Aunque
pueden existir otras causas como pérdida de la audicioen,
retraso intelectual, retraso del desarroilo generai,
enfermedades graves prolongadas, o falta de motivacisén.

El tartamudeo puede considerarse normal, s0lo en un
periodo, pues ocurre en casi todos los nifios un momento
antes de ir al colegio. Este es considerado debido a la

presién psicoldgica excesiva.

37




Hay tambidn ciertcs transtornos articulatorios como son
la omisien, insersién o distorcién, generalmente esto ocurré
en pacientes con lesién neurolségica central, paladar
hendido, maloclusisn y paralisis cerebral.

LA PIEL.-Debemos observar (a piel, esto podemos hacerlo
a4l tomarlo deo las manos y observaromos si oxiste humedad,
sequedad o lesiones primarias y secundarias de leo piel somo
maculas, papulas, vesiculas, otc..

LAS URAS.— Deben ser inspeccionadas con el fin de
determinar su limpieza y corte pues nos dara datos acerca de
nuestro paciente como; si es ansiosoc y recurre a morderlas y
su higlene.

LA TEMPERATURA.- La temperatura corporal nos indicara
en case de existir alguna infeccién.

CABEZA Y CUELLO.- La inspeccién y la palpacion de la
cabeza b el cuello también estan indicadas. Las
caracteristicas inusuales del pelo © de la piel deben
anotarse.

Lag variaciocnes en e! tamafo, forma, asimetria o
funcionalidad en cabeza y cuello deben ser tegistradas.

La asimetria facial puede ser fisiolégica o patolsgica,
por lo tanto es necesario su observacién para determinar
inflamacién o paralisis faclales.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.- El1 funcionamiento de
la articulacién temporomandibular debera verificarse,
colocando las manos scbre las mejillas del infante (Area de
la Articulacien Temporomandibular), se pide g4que abra vy
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cierre en repetidas ocasiones y en diferentes posiciones
mandibulares con la finalldad de obhservar desviaciocnes de
dicha articulacién, que altere la funcionalidad adecuada de
la misma. Podemos encontrar limitacisan de movimiento,
subluxaciadn, dislocacisen y desviaciones mandibulares.

LOS 0J0S.~Es necesario observar los ojos, si el color
es normal o presentan irritacidn, si se usan lentes o existe
infeccién alguna.

LOg OIDOS.-Por encontrarse en estrecha reloacién con la
articulacién temporomandibular son de vital importancia,
pues alguna molestia que reflejen sera necesario revisar si
es provocada por alguna infeccidén dentro del oido o por
alguna disfuncien articular.

E! examen extraoral continua con la palpacién del
cuello y el area submandiutar del paciente, para observar
asimetria o alguna configuracién anormal! del cueile. A la
vex que se palpan las cadenas ganglicnares con e}l fin de
determinar posibles infecciones, es decir, palpara la regleén
parotides, bajo el cuerpo de la mandibula, hacia las
regiones submaxilares y subllnguales, y palpard hacia los
trtangulos del cuello.

EL EXAMEN BUCAL DEL NIR0O.— a menudo puode hacerse con
observacién directa cuidadosa y poalpacion digital. El
odontélogo sélo necesitara buena iluminacién y gasa para
secar y separar los telldos.

E!l examen comienza con una exploracién suave y
sistemdtica de los tejides bilandos sin ningun instrumento.
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El 'ax!men_ in.tral'ayrral debe ‘BE P
tejidos blandos bucales lyd :

1abios, Vﬁiso de '1a boca, p’ulada;‘”y ‘encia tienen 'quev"' éeri._

inépecclonados y paipados : cul‘dardpsam.a'ntgv.r La le’nquuﬂv' y la™

orofarlnge deben ser inspeccioﬁadﬁs.:

EL  ALIENTO.- Nos podria -indicar -si e;:isté Amu‘ia’
higiene, presencia de sangre en ia boca o restos
alimenticios, otros factores de consideruci_bn_genarn; pueden
ser deshidratacion, sinusitis, hipertrofia e {nfeccién del
tejido adencideo, tracto digestive superior, fiebre tifoidea
y otras infecciones entericas y transtornos intestinales, en
estos casos puede presentarse halitosis.

Le ecidosis generalmente produce olor de acetona en el
aliente.

DIENTES.- Se deberé comenzar con el numereo de piezas
existentes,ya que puede haber casos de ausencia congenita.
El caso de la anodoncia es muy raro de encontrar, pero se
dehe tener conocimiento de esté. Pueden existir dientes
supernumerarics, asi{ como también puede existir un sistema
de erupcién precoz o retardado.

La forma de los dientes debe ser onaiizada tembien ya
qure puede existir una mala formacién de estos ya sea por
lesjones fislcas o hipoplasia del esmalte, pueden estar
dilacerado, empequenesidos, fusionados, germinados, con
entalladuras o c¢on forma de clavec, Las causas podrian ser
transtornos hereditorio, sistematicos o endocrinos o del

desarrollo.

40



El  tamafio es otro factor  imporiante, aunque es raro
encuntrar macrodoncia autentica. El tamafio muy grande © muy
peque fo de los dientes puede ocasionar alteraciones en la
oclusion. El factor hereditario juega un pnpél muy
importante @n sste sentido.

El color anormal de Jos dientes se puede dividir a dos
causa ! extrinseca € intrinseca. La extrinseca puede ser
causada por bacterlas cromegénicas que pueden invadir
depositos de materia alba y calculos, causando una gama de
colores en los dientes. La extrinseca es debido a discracias
sanguineas, dentinogenesis imperfecta, resorcisén fnterna vy
drogas como la tetraciclina.

OCLUSION DE LAS PIEZAS.- En esta etapa del examen, sea
le pide al paciente cierre la boca y el odontslogo guia la
mandibula suave pero firmemente a la posicién mds retraida,
pero cémoda a los condilos. La interdigitacién del segundo
molar y canino debera ser cuidsdesamente comprobada demanera

bllateral.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El estudio radlografico en los nifioe es {mportante y
debera completarse antes de desarrollar un plan de
tratamiento oral integral; sa requiere ademés de
radiografias adicionales en forma periédica para permitir la
deteccién de alguna anomalia en desarrollo.

Los paclentes Infantes sélo ger&n expuestos a las

radiograffas, una vez que se haya determinado la necesidad
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de las mismas, para hacer un diagnéstico correctc ‘en el
momente de la consulta.

Frecuentemente estan indicadas las radiogrgflqs
oclusales, periapicales o de aleta mordible, a. causa -de
traumatismos o trastornos que sean sospechosos, asi Eqﬁo de
un dolor sin causa aparente o una caries interproximal.

La raodiologia para nifios puede dividirse en tres
categorias generales:
1.~ Examen general! de la boca.- Es el que se lleva a cabo
como un complemento en la primera visita al odontologo, y
que en algunos paclentes., debe llevarse periéddicamente. Esto
puede ser debido al grado de susceptibilidad a la caries y
al patron de crecimiento gque presente el individuo.

2.- Examen de &reas especificas.- Consiste en examenes para
localizar lesiones oseas y objetos dentro de los tejidos
blandos, evaluaclones de rafces mialtiptes y canales
pulpares, ademds de examenes de senes y uniones
témporomandibulares.

3.~ Examenes especiales.- Estos se hacen generalemente por
dos razones: 1) Proporcionar un area de informacion
especifica, o 2) Muestran estructuras que no se ven en las
radiegrafias dentales normales.

En odontopediatria se hacen des radiografias para
obtener informacién especifica que as de especial
importancia: La radiografia cefalometrica, que se usa para

comprobar el crecimiento y desarrollo de! cranco del nifio, y
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1a radiografia de mano 'y muneca: du:e',se usa,pa“ra_deiermSnar‘

1a edad osea del paciente.

Las radiografias cefalometricas . son ‘Iproyecciones
laterales del c¢raneo; y  los ‘trazos que  se '‘hacen de esta
radiografia, describe matematicamente el desarrollo . del

craneo del nifio.

La radiografia de mano y muheca tombien llamada. de

indice carcal, mostrara: el numero de huescos carpales

presentes y su tamaho correspondiente, indicondoe asi la

etapa de! desarrollo del nific. Estas radiografias podran

compararse con un atlas normal de dessrrello oéseoc. Si

eristieran variaciones definidas se notificard al pediatra

del nifio y se indicaré un examen fisico completo.

Otras radlografias son aquellas que se hacen de tejidos

blandos y ilas que se hacen de areas no faciales,

PELICULAS INTRADUCALES.- Esta wmide de 20 x 31 mm vy

puede usarse comd pelicula periapical © en combinacien con

una ayuda de mordida con aleta.

La pelicula que se usa mas, es la de tamaho periapical

adulto, gque mide 30 x A0 mm, y que puede usarse COmo

pelicula oclusal en nifos pre-escolares.
La pelicula oclusal mide 56 x 75 mm y sélo se utiliza

en nifios mayores, Yy en algunos casos, como pelicula de

mandibula lateral para nifios de muy corta edad.

PELICULAS EXTRABUCALES, - Existen dos tipos, las

peliculas sin pantalia y con pantalia. Los tamafios mas

comunes sont 5 x 7 pulg. y 8 x 10 (20 x 25 cms}.
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Lurpalicula sin pontalla de 5.x ?'pulg. es la’ que . se
héu mas frecusntomente en odontopediatria. Es'utilizada para
tomar radiografias laterales de mandibulia en los rﬂﬁos. poer
su facil manipulacieén.

Las radiografias con pantalla son utilizadas cuande el
haz de rayos x tiene que atravesar gran cantidad de tejido;
por eljemplo, las radiografias de craneo y las de la unisén
témporomandibular.

RADIOGRAFIAS PANORAMICAS.- No sélo examinan las piezas
y el hueso de soporte del &rea, sino también ambos maxilares
completos. La nitidez de las estructuras no est8 también
definlde come con las radiografisas intrabucales. Por lo que
s6lo debe vusarse an examenes de lesicnes relotivamente
amplias de diente y hueso.

La ventaja de esta radiocgrafia se debe al hecho de
poder examinar Areas enteras de la mandibula, poder hacer la
radlografia rapidamente, y que la pellcula esté situada
fuera de la boca del paciente. Ademas de que so0n muy utiles
para examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza o
trismus, y nifics que no son cooperativos y para examenes

infantiles masivos.

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO.
Ei historial, el examen clinico y las pruebas de
laboratorio proporcionaréd los hechos necesarios esenciales

para llegar a un diagnéstico.
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Debe. de haberr una eQuluacibh ér:t;ca AEzrlos Vhébkcs .
recogidbs en relacien al  cuadro geﬁerui ; a lur'queﬁar
principai. Frecuentemente los padres proporcionan
deficientemente e! histeoriel, en ese casc los signoé. Yy
sintomas de cas0s clinicos gue 1 odontélogo observa tiene
mayor importancia que los hechos daclarados. En alqunos
cascs p;ede ser necesaric un periodo de observacian antes
del diagnastico final.

Como ayuda para el odontélogo, la radiografia es uno de
loe medios de diagnéstico mas importante para detectar

enfermedades e interceptar maloclusiones.

PLANEACION DEL TRATAMIENTO.

El tratamiento odontolégico acertado se basa an
diagnéstico exdcto Y cuidadosa planeacion; . deben de
evaluarse tres consideraciones antes de llevar a cabe
caulquier tratamiento.

a) Urgencia.
b} Secuencia.

c} Resul tados probabhles.

Una secuencia blen organizada de tratamiento evita
muchos falsos comienzos, repeticién del tratamiento vy

perdida de tiempo.

PLAN DE TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO:
1} Tratamiento médico.

a) Envio 2 un médico general.
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2y

5)

Tratamiento general.

a) Premedicacidn

b) Terapeéutica por {nfeccién bucal.
Tratamiento pre-operatorio.

a) Profilaxis bucal.

b) Control de caries.

c} Consulta con el ortodoncista.
d) Cirugis bucal.

e) Terapeutica de endodoncia.
Tratamiento correctivo.

a) Operatoria dental.

b) Protesis dental.

c) Terapéutica de ortodoncia.

Examen recordatorio, periédico y de mantenimiento.
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CAPITULO V



DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION.

En el nifio recien nacido e! rodete alveolar tiene forma
semicircular, el cual se mantiene también cuando hacen
erupcisn los dientes temporales, En la denticion temporal es
nor;r\al la presencia de aspacios entre los incisivos,
conocidos como espacios de crecimiento y dispuestos para que
los permanentes que los van a sustituir encuentren un Aarea
suficiente para su correcta colocacisn, Baume describio los
espacios del primate, por su semejanpza con los existentes en
loe antropoides, situados entre los incisivos laterales Yy
los caninos superiores y eontre los canines y los primeros
molares inferiores; estos aspacios tienan especial
importancia en el cambio de dentician porque permiten el
movimiento mesial en Jos dientes posteriores cuando hacen
erupcién los primeros molares permanentes, facilitando 1la
colocacisén de estos en posigcion normal de oclusien. No
todos los nifkos presentan dichos espacios del primate y esta
modalidad puede considerarse como una varfiacidén normal, Los
estudios de diferentes autores demuestran que 1os espacios
inter—incisivos no aumentan con el crecimiento y, por el
contrario tienden a dismiauir. La falts de diastemas entre
los incisivos o lasg de log espacios del primate pueden ser
dehida & micrognatismo transversal del maxilar o a dientes
de mayer veolumen de lo normal {(macrodoncial, 3ungue esta
ultima anomalia es poco frecuente en la denticien -emporal.
En estudlios del desarrolle de los arcos dentarics se ha
comprobado la frecuencla con gque se presentan anomalias de
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posigién 'y direccién de los. ‘dientes::gn . ia ‘denticisn

parmanents. Cuando no  hay espaqiéQlintpr—incié!vésf@n

denticién’ temporal 'y..la freecuencia, .por otro  lade
alinescién correcta de los incisivos permunéntes cuSndo ﬁén

existido espacios .entre los incisivos temporaies

{Baume , Neumann,Reichenbach), por tanto la colocacien ‘en

contacto proximal de los incisives temporales y -l1sa ausencia’

de diastemas, y de loeg espacios del primate son indiciocs

dignos de tener en cuenta en el diagnéstico precez de

anomaltias en los dientes permanentes, especialmente

apiaconamiento del sector anterior.

Purente la epocas de la denticién temporal el ancho del

arco dentario aumenta ligeramente entre los 4 y B8 ahos, pero

efte pumento os muy pedquefio, siendo nulo en muchos nifosi el

principal aumento del arco se hace por crecimiento posterior

a medida gque wvan haciendo espacio losg dientes, aumento que

5@ hace en la misma forma en la denticlén permanente.

El aumento en sentido transversal es mayor en al

maxilar superior que en el inferior y se observa,

principalmente, cuando hagen erupcién los incisives vy

caninos permanentes, pero esto es dabido a que los dientes

permanantes adoptan una posicliaén mas inelinada hacia

adelante que los temporales , los cuales tienen una posicién

casi vertical en relacién con 1los huesos basales.
Ls liamada longitud del arco, © sea, el perimetro
axistonte entre las caras distales de los sagundos molares

temporales a lo largo de la circunferencia del arco dentario
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disminuye desde los 2 ahos y medio, hasta los 6 anos cuando
hacen erupcion los primeros molares permanentes, por
mesiogresisen de los segundos molares temporales; esta’
disminucién parece ser mas notoria en el arco infaerior que
en el superior porque los molares inferiores de los 6 afios
migran més &centuadamente hacia la parte mesial para poder
quedar en posicién adelantada en relacien con los superiores
¥y oclulr en posicisén normal,

El arco puede acortarse también por causas locales como

las carles proximales en los molares de leche.

OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL.

Al describir la oclusisn normal, tanto en la dentici{ion
temporal como an la paermanente, nos referimos a la relacién
centrica, que es la posicién en que se colocan los dientes
del arco dentario inferfor con respecto a los dientes del
arco denptarfjo superior, ejerciendo la mayor presién sobre
los molares y quedando en posicién normal 1la articulacién
temporomandi{bular. En la denticién temporal cada diente del
arco dentario superior debe ocluir, en sentidc mesiodista:,
¢on el respectivo diente del! arco inferior y el que le
sigue. Las excepciones a esta regla son los incisivoes
centrales inferiores que solamente ocluyen con los centrales
supariores (por el mayor diametro mesiodistal de la corona
de estos ultimos), y los 20s. molares superiares que Lo
hacen con los 20s. molares inferiores. Generalmente, el axco
tamporal termina an un mismo planc formado por los
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superiores distales de jos 20s. molares temporales,pero
puede haber un escalén poer estar més avanzado el molar
inferior o inclusive. un escalsén superior por mescdresién de
todos los dientes superiores debida a succién del pulgar o a
otras causas. En sentido vertical los dientes superiores
sobrepasan la mitad de la corona de los inferiores o pueden
cuhrirls caszi completamente, siendo este ultimo normal enla
oclusién temporal, La posicién noermal de los incisivos
temporales es casgi perpendicular al planp oclusal. En
sentido vestibulolingual los dientes superiores deben
sohrepasar a loe {nferiores quedando las cuspides linguales
de los molares superiores octuyendo en el surco
anteroposterior que separa las cuspides vestibulares de los

lingualaes inferiores.
OCLUSION EN DENTICION MIXTA.

La denticién mixtos se extiende desde los 6 a los 12
afios, y e5 un periodo de particular importancia en la
etiologia de anomalias de la oclusién puesto que durante
estos afos deben realizarse una serie de complicados
procesos que conduzcan al cambio de log dientes temporales
por log permanentes Yy se eostablazca la oclusién normal
definitiva. Cuando !os molares temporales terminan en wun
misme plano los primeros molares hacen su  erupclén,
deslizandose sobre las caras distales de los 20s. molares
temporales, y llegqan a colocarse en una oclusién cuspide con
cuspide, que es normal en eata epoca, y qQue dehe tenerse
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preéante para no confundirlia con anomalias de la oclusian.

Con la exfoliacisn de los molares temporales, los molares de

ios 6 “afios migran hacia meslal siendo mayor el movimiento

del inferior y obtienen la reiacieon de la oclusiaon normal

definitiva: la cuspide mesiovestibular del primer moiar

superior debe ocluir en el surco que separa las dos cuspides

vestibulares del primer molar {nferior. Baume explica el

cambio de oclusion atribuyendelo ai cierre del espacio del

primste de la mandibula por presiotn hacia mesial del primer

molar inferior cuando éste hace erupcién quedando

dirgctamente 1os primeros molares permanentes on oclusién

normal definitiva; e! mismo autor comenta gque cuando existe

escalén inferior en las caras distales de los 2os8. molares

temporales.

Los molares de los 6 afos encuentran gu posicien

oclusal desde el momento misme de su erupcien, sin cambios

posteriores. Por uitimo sefala que &i ha habido una

mesogresisn de los dientes superiores posteriores por
succisn del pulgar, interposicieén de la lengua, respiracien

bucatl, retrognatismo inferior, progantismo superior o

cualquier otro factor etiolsgico, los molares de los & afios
se colocaran tawnbién en la misma relacidon y se establecera

una maloclusién de la clase 11 de Angle.
Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en
posicién normal de oclusién coen la exfoliacién de los

temporales. S{ la resorcién de las ralces de los incisivos

temporales se retrasa, los permanentes hacen erupcién en
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linguogresi6én, anomolisa que se corrige exponténeamente con
la extraccién de! temporal. Ls oclusién de los incisivos
permanentes es distinta 2 la de los temporales porque tienen
una vestibuloversion més marcada y 1os superiores solo deben
cubrir el tercio incisal de la corona de leos inferiores;
esto es dehido al levantamiento de la oclusién ocasionado
por la erupcion de los primeros molares permanentes. Cuando
salen los incisivos laterales se clerran los espacios del
primate. Es mas frecuente encontrar dificultades en 1la
erupcion de los incisivos laterales superiores que en los
centrales; mientras que estos suelen encontrar espacio
suficiente entre los centrales y los caninss de leche;
también pueden estar en vestibuloversién por Lta presieén
ejercida en su raiz, por la erupcién del canino permanente:
en este caso, no es recomendable tratar de corregir esa
vestibuleoversién hasta que se adelante Lla erupcién del
canino

En el maxilar inferior, es mas frecuente que haga
erupcién o1 canino primero, después el primer bicuspide vy,
por ultimo, el! segundo bicuspide. Este es el que encuentra
mas dificultades en su colocacisén por salir en ultimo
término (a excepcidn del 20. y 3os. molares); puede quedar
incluido por falts de espacio ocasionado por mesogresion del
ler, molar permanente como consecuencia de la perdida
prematura de molares tomporales o porque el 2Zo. molar se
adelante en su erupcién y empuje hacia ia parte mesial al
primer molars en otras ocasiones, hace erupcién en
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1 inguogres_ibln Y. entonces;;

simple extracgidn sin
radiografia ' oclusal
bicuspide; por.. Wultimo

frecuencia Gon. =gu remolat . ests |7 ausente

congenitamente. éorrr\'o’:;en 'eli ar “superior la secuencia de
erupcion es distinta - a la ﬂ'e, 'la;mani:Hhula. los problemas son
tambien diferentes. Elr p.rlmer' brémolar' suele colocarse sin
inceonvenientes; los mi.smo el sequndo cuande ne hay
mesogresisn del molar de los 6 athos por perdida de molares
temporales © por presion del segqundo molar, o en casos de
macrodoncia, micrognatismo anteroposterior y cuando estas
dos anomslias de volumen estén reunidas. El canino superior
@es el que mas frecuentemente encuentra problemas en su
colocacion por sSer el ultinmo en hacer erupciden en este
sector y porque, adembs, tiene que recorrer un largoe camino
desde 18 parte superior del maxilar, donde empieza a
formarse el germén, hasta llegar al plano de ociusidn. En
muchos casos queda incluido en el espesor del maxilar
teniendose que recurrir a la extraccién quirurgica o al
tratamiento ortodéncico que, por su larga duracién y muchas
posibilidades de fracaso, es uno de los que peor pronostice
tienen en Ortodoncia. Cuando el canino superior no queda
incluldo puede guedar en malposicion, casi siempre en
vestibuloingresien y meseoversiéon. Junto con el 22 bicuspide
inferlor son los dientes con mayores dificultades en su

colocacién en 10s arcos dentarios del hombre moderno, Es
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obvio que la “atrofia evolutiva ' 'de’’los’ maxilares .y la
persistencia, por otro :ado, de la misma férmula dentaria
del hombre primitivo, tienen wuna gran importanzcia “eén la

explicacian de estas anomalias. S e
OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE.

Con la caida del uwltimo molar temporal termina Ja
danticion mixts y se completa lo permanante con la erupcién
del Z2 molar o molar de los 12 ahcs. La poéicién de los
molares antes de su erupcién es distinta en e! maxilar
inferior y en el superior: las c¢oronas de los molares
permanentes superiores estadn dirigidas en distoversion
dentro de la tuberosided del maxilar e iran descendiendo a
medida gue avanza la erupcién hasta adquirir wuna posician
vertical; en la mandibula las coronas estdn en mesoversion y
e enderezan cuando hacen erupcién los molares inferiores y

quedan en oclusién con los superiores. Los 20s. molares no
encuentran problemas en su colocacién en la mayoria de los
casos, lo que debe tenerse en cuenta es cuando hacen
erupcidon anticiposdomente porgque, como ya mencionamos, puede
ocasionar el movimiento mesial de los los. molares, restando
espacio para los caninos y premolares. Los 3os. molares no
tienen edad filja para la erupcién. Se ha observado que la
eupcidén de los' 3o0s. molares puede ocasionar anomalias de
posicién y direccien de los dfientes anteriores, en el

adulto, porque se rompe la linea de puntos de contacto entre

los dientes, generalmente a nivel de los caninos.
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La forma de los arcos dentarios pass de semicircular,
en la denticién permanente, por la erupcién de los molares
permanentes.

La oclusisn en denticién permanente es similar, en
terminos gqgenerales, a la temporal. En sentido mesiocdistal
cada diente del arce superior debe ocluir con el respectivo
del arco inferior y el que le sigue, también con la exepcién
del incisivo central inferior que soclo ocluye con su
antagonista.

Los arcos dentarios permanentes no son planos, como los
temporales, sino que describen una curva abierta hacia
arriba {curva de Spee!}.

En direccisén vestibulolingual los dientes del arco
dentario superior sobrepasan pos vestibular a los inferiores
¥ por consiqguiente, las cuspides linguales de los
superiores deben ocluir en los surcos anteroposteriores que
saparan las cuspides vagstibulares de las linguales

inferiores.

ANALISIS DE LAS DENTICIONES.

Entre la primera y segunda denticien, existe una etapa
tronsitoria © importante denominada Denticién Mixta. Esta se
presenta entre los 5 y 6 afios de adad, Jjustamente antes de
la exfoliacton de los Incisivos de la primera denticién;
existen mAs dientes en los maxilares que en cualquier otro

tiempo.

55



El eapacior es critico en ambos rebordes alveolares y
arcadas, los dientes permanentes en desarrollo, se estan
moviendo més hacia el reborde alveclar, y los apices de los
incisivos de la primera denticién se estan reabsorbiendo, ¥y
los primeros molares ya estan listos para hacer erugcion

Pueden utilizarse varios metodos para el anaiisis de
espacio., Dos son bastante populares y han sidc utilizados
por algun tiempo con excelentes resultados, algunos
facilitan una diferente aproximacién para la estimulacisn
rapida y mas exacta del espacio que necesita en cada

cuadrante.
ANALISIS DE NANCE.

En lo concerniente al anadlisis de los dientes es
primordial observar el numero de ellos y el estado de las
erupciones en relacion con la edad recordando que existe un
ampl{io margen de normalidad; observando la relacisn entre
hueso y dlentes secundarios. Para determinar éste se hace
uso de el analisis de la longitud del arco de Nance.

El anslisis de Nance, dicta qQue primeroc s> mida et
ancho de los cuatro incisivos secundarios inferiores los
cuales ya se encuentran presentes. Hay que determinar el
ancho real antes de que el espacio que ocupan los incisives
en el arco pPara lo cual -1-) registran las medidas
individuales.

El ancho de los canipos y premolares inferiores sin
erupcionar se miden en las radiografias. Esto dara un
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inAtciqrdel eséucia que necesita para acomodar todos los
dientes secundarios anteriores al primer premolar.

El paso siguiente es determinar la cantidad de -espacio
_disponible para los dientes secundarios, Yy estuv se  puede
lograr de l» siguiente maners;

Se toms alambre de ligadura de bronce y se adapta al arcc.
dental sobre las caras oclusales, desde la cara meslal del
primer molar secundarjio de un lado hasta la del ladeo
opuesto. El alambre pasa sobre las cuspides vestibulares de
erganos posteriores, y sobre los bordes incisales de los
dientes anterlores inferiores.

A esta medida se resta 3.4 mm que e la praporcién que
5@ egpera, gue se acorten los arcos por el despiazamiento
mesial de los primeros molares secundarios.

Por comparacién de estas dos medidas se puede predecir
la suficiencia o insuficiencia de los arcos de

circunferencia.

ANALISIS DE MOYERS.

Ayuda a decidir sl los dientes secundarios tienen un
lugar adecuado para erupcionar y alinearse por si mismos
normalmente, en el espacio existente en el arco. Para lograr
esto durante los afios de la denticlién mixta. El cirujano
dentista puede actuar preventivaments y resoclver algunos de
los problemas que hayan sido anticipados con procedimientos

interceptivos tales come los mantenedores de espacic,
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- recuperadores de espacio o correccioén de loe perimetros del
arco. o
La tabla de posibilidades creada por Moyers permite que
este procedimiento sea facilmente llevado a cabo, utillizando
unicamente la mezcla de los datos diagnésticos del nifio y un
calibrador de Boley. Lo tabla permite al cirujano dentista
medir et totsl de log ancnos de los cuatro incisivos
secundarios inferiores y después predecir:
1) El wespacio necesario para e! canino y los dos

premolares inferiores.

2t El espacio necesario para el canino y los dos

premolares superiores.

Solamente el ancho de los incisivos inferiores necesita

ser med{do parsa usar la tabla de prediccian.

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR.

1) Medir con el calibrador de Boley el ancho medico
distal mas grande de coda un® de los incisivos secundarios
inferiores y se suman todas los cantidades para conformér un
total.

2) Determinar 2! espacio necesario para el alineamiento
adecuado de los incisivos inferiores {cuando exista
apifiamfiento). Para hacer este, se coloca el calibrador de
Boley de modo que sea lgual el ancho del central inferior
izquierdo y del lateral, se coloca una puntes del calibrador

en la marca de la linea medis t(correspondiente al plano
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molar izquierdo de la primera: denticién

donde la superficie distal del’™

debe encontrarse cuando este’ ¢orrect
procedimiento se repite del lado derecho. -

3} Medir ei espaclo existente en-cada arco, para canins

y premolar, eszto se hace midiendo de cadd marca de 'a punta
hac ia la superficie mesial de los primeros molares
inferiores permangntes. Anotar éstas contidades ebn ol
espacio existente,

4) Utilizard la tabla de prediccion vy la sume del total
de los anchos de los incisiveos inferliores, locaiizar en la
parte supérior de la tabla la cantidad que se acergue © sea
igual a la suma obtenida del ancho de los incisives.

Despues hacia abaio y del lado izquierdc se localiza el
porcentaje adecuado mas practico para trabajar gue es el
T5%.

Esto significe que el 75% de las personas que presentan
esta suma de los anches de los incisivos inferisres tlenen
gran posibilidad de une {os caninos y los premolares
erupcionen adecuadsamente en la cantidad de espacio opuesta

al 75% en la columpna (todas estas mediciones se hacen en

modelos de estudio).
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PROCEDIMIENTO EN EL ARCO 3UPERIOR.

El procedimiento que se utiliza en e! lpqgnllqr. ’_es' el

importantes excepciones:

1} La carta de prchablrliuadres,para el ‘maxilar, =

utiliza para estimar el espaclo necesario para la erupcicn
de caninos y premclares.

2) Se debe hacer una concesion debido al over jet, esto
significa que una pequeha cantidad de espacio adicional se
necesitara en el arco anterior del arco superior,

fLa tabla de probabilidades que fue elaborada por e! Dr.
Moyers., gue consta de dos porciones principales, la porcian
supsrior es psrs el oarco maxilar, y la porcién inferior es
para la mandidbula, la linea superior de la tabla contiene
incrementos de 172 milimetro de los diametros de los
incisivos secundarios.

La columna lateral {izgqulierda, contiene datos en orden
descendente, los cuales son expresados en porcentajes y ésto
indicard el porcentaje de poblacion, gue tendran premolares
Yy taninos con ¢l adecuado diametro mesiodistal.

El analisis de denticien de Moyers se lleva a cabeo
sobre modelos de estudio, y éstos sbolo requiferen de un
caciado adecuado de las posiciones oclusales y dentarias, vy
por presentacién se efectuan con bases bien pulidas y con
recortes en forma geométrica

El use de éste sistema de analisis permite al Cirujono

Dentista:
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1iPredecir la probabilidad  de alineamiento de los
dientes secundarics en el espscio existente en el arco.

2} Predecir con gran probabilidsad la c&ntidnd de
espacio, &n mm. gQue se necesito para llevar a cabo un

alineamiento adecuado.

ANALISIS COMBINADO.

Esta técnica es verdaderamnente un intento por combinar
los elementos predictivos del sistena de Moyers con el
método de las radiografias.

Las tablas que se utilizan para predecir el promedio de
los anchos de los dientes son las de Moyers; sin embargo,
existen otras tablas también disponibles.

En este andlisis; se hace una tentativa cufdadosa para
medir solamente el ancho de un primer premolar superior y un
primer premolar inferior.

En les toblas de Moyers s ve que el ancho de 1los
primeros premolares de cada arco, se aproxima bastante al
promedfo de los anchos del canino secundario o del! 2o.
premolar.

En otras palabras, si{ el ancho o los anchos de los tres
dientes (canino y premolares!, an cualquier cuarante se
suman y se dividen entre tres, el resultado es bastante
aproximado al ancho de! primer premotar.

Este método puede predecir una estimacien rapida vy

exacta del espacio necesario de cada cuadrante.
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La - longitud total del arco, puede medirse de la cara
mesial del primer molar secundario a la del lado opuesto,
para hacer ésto, se utiliza un pequefio instrumento que se

hace con dos bandas aplanadas y algo de alambre.

PROCEDIMIENTO:

Medir ei ancho de 1o imsgen radiografica del primer
premeolar inferior de la boca. Si se utiliza la tecnics del
cono largo, se multiplican el ancho por tras i|tabla de
Moyers!.

Si estd siendo utilizada la técnica del cono corto, se
restan 5 mm. de la medida y se multiplica por 3,
resultade debe ser {igual al espacio necesarieo para la

erupcién de 3, 4, y 5.

REGLA 21-23.

Hay un método rapido para estimar el espacioc necesario
pars la erupcién del canino y los dos premolares en cada
cuadrante de los arcos de un nifio.

Este método facilitard la répida estimacién del espacio
necesario durante la examinacién oortodéentica de un nifio con
una exactitud por encima del! BO%. Sin embargo, éstas medidas
dehen ser confirmadas mAs tarde por medic de una evaluacién
minuciosa,

La regqla 21-23, permite una evaluacisn instantdnea de
predecir si{ hay suficlente espacio en cada cuadrante para
permitiy la erupcion sin apifamiento de 1los dientes
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secundarios en cuestion, entre el incisivo lsteral y el

premolar secundaria.

A pesar de ser necesarle ghecar nuevamente. éstas

medidas, éste wmétodo realmente shorra tiempo durqn(e las
primeras citas, cuando e} Cirujano Dentista debe. informar a

los padres a cerca del problema gue presenta el nifio,
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CAPITULO VI



HABITOS FERNIGI0SO0S DURANTE LA INFANGIA.

DEF INICIONES: = . ; i A el

2710 Los_ habltos . son-mancras. adqulrida éﬂéét>pwactuar,

“que se-originan‘enla repetﬂclbn'dgis}tugq}qn95”sqﬁ91§ntés. 

A cada repeticlién, el actorse:hracrtra' men‘o’sr;:rpncirenrte yar
que es originade por tendencias 1nstlntivas; al grado de ser
reiegado por completo al subconciente.

2) Se define como un sistema complejo de refiejos que
funcionan en un orden determinado cuando ei: nifio recibe un
estimulo apropiado.

3} E! habito es la forma metédica en que actuan la
mente y el cuerpo como resultado de la repeticién fracuente
de ciertos impulsos nerviosos definidos.

Parc comprender porque se forman loc héabitos, se deken
conocer algunos fac¢tores © causas existentes, estas causas
derivan del mundo exterior ¢ inferior en el que el nifio se
desarrollo en la sociedad, desde su etapa de la lactancia,
hasta la etapa en que ¢l se da cuenta del dafo que ha
ocasionado e! habito que adguirio.

Los odontélogos consideran estos hédbitos como posibles
causas de presiones desequilibradas y dafiinas que pueden ser
ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente
maleables, Yy también de cambios potenciales en el
deslizamiento de los dientes y en oclusiones que pueden
volverse francamente anormales si continuan estos hébitos

largo tiempo.
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El odontéloge no puede por si sdlo. elimlnar los
‘habitos, porgque el tratamiento dental exclusivo no sers
suficiente; se requerirdé la ayuda del psicologo, cuando la
formacién del habito es producido por un desgaste mentals
otras veces se necesitord también lo ayuda del médico o del
foniatra cuando el desajuste es de tipo funcional u
organico.

Para poder eliminar los habitos, primero debe de
proporcionarse un medio adecuado, eliminando las tensiones
emoclionales que pudieran haber sido las productoras de!l
habito. Cuando hayan sido eliminadas estas <causas el
odontélogo debersa de entrar en accion, corrigiendo las
deformaciones bucodentales que se hayan ocasionado, al miswo
tiempo que el psicologo se encargarad de estabilizar la
tensién emocional que ha sido alterada en el nifo. y si es
necesario el foniatra intervendra tambian; necesitamos
ontonces 1a colaboracién de padres o familiares que convivan
con ol nino.

Los habitos se clasifican en dos grupos fundamentales:

1} Habitos bucales no compulsives.- Son los habites que
se adoptan o abandonan facilmente en el patron de conducta
del nifie al madurar. Los nifios experimentan continuas
modificaciones de conducta que les permiten desechar ciertos
habitos indeseables y formar habitos nuevos y aceptables
socialmente.

2) HAbitos bucales compulasives.- Son cuando los actos

han adquirido una fijocién en el nifd, al grado de que esto
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acude a la préctica de ese hahito cuande siente que su
seguridad se ve amenazada por los aventos ocurridos en su
munde. Realizarle le sirve de escudo contra la socieddad que
lo rodea. El nifio se vuelve introvertide y por lo tanto al
efectuar dicho habito adgquliere la satisfaccion deseada. EI
nifio tiende a sufrir mayor onsiedad cuando se trata de

corregir ese hébito.

HABITO DE SUCCION.

Al nacer el nifio, desarrclia un patrén reflejo de
funciones neuromusculares, llamados reflejos de succlén.

Evidentemente el refle)o de succisn del nific responde a una

necesidad y este Iinfluye en el y en sus situacicnes
iniciaies para el aprendizaje y en su contribucion al
desarrollo psiquico.

Entre los habitos de succion podemos identificar los

siguientes: succion digital y succién labial.

SUCGION DIGITAL.

La succion digital, la podemos definir como la
ceolocacién del pulgar o de cualquier otre dedo en el
interior de la boca, de una manera continua tanto en el dia
como en la noche.

Frecuencia y dafios.- La frecuencia de ta succion
digital varia desde el 16 % hasta el 45 %. De igual forma
varian los datos acerca de la malocliusion, dependiendo de la
fuente, la oclusién original y el tiempo que duré el habita.
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Ademaus, otras entidades como morfologla original, patrén-de
mamar y deglutir, cicle de maduracién de 11a deglucién,
persistencia, intensidad, fuerza de palanca producida por
posiciones especificas y otros facteres talesz como la

asociacian con otros habitos orales.

Por consiguiente la succion del pulgar ccasiona

retrognatismo inferior, prognatismo alveolar superior e
hipoclusién de incisivos {(mordida abierta anterior}, por
ingresién de los dientes anteriores que no llegan al plano

de oclusién por el obstaculo del dedo introducido entre los
dos arcos dentarios. Es recomendable investigar £i sl habito
de succién del pulgar se debe a otras causas, pues, muchas
veces, los nlfios con respiraclén bucal colocan el dedo entre
los dientes para facllitar el paso del aire por 1la boeca
manteniendo los maxilares separados y descansando sobre el
dedo o los dedos {ntroducidos en la boca.

Succisén digital desde el nacimiento hasta los 4 atos de
adad.- El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado
para chupar, y esto constituye su intercambio mas importante
con el mundo exterior. De &l obtiene nutricién, la sensacién
de euforia y bienestar, que son indispensables en la primera
partte de la vida.

l.os labios del lactante son un 6rgano sensorial y es la
via al cerebro que -1:3 encuentra mas desarroilada.
Posteriormente, al desarrollar sinapsis y otras vias, el
lactante no neceslta depender tanto, de esta via de

comunicacién.
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En la lactancia natural, las .encias =se encﬁantran
separadas, la lengua es lleveds hacia adelonte o manera deo
émbolo de tal forma que la lengua y el lablo inferior se
encuantran en un contacto constante, el maxilar inferior se
desplaza ritmicamente hacla abajo y hacia arriba, hacia
adelante y hacla atréds, gracias a la via condilar plana,
cuando el mecanismo del bucclnador se contrae y relaja en
forma alternada.

lLa mayoria de los pediatras aconselan que la madre debe
amamantar a su hijo a {ntervalos de media hora y que el
destete debe ser hasta el primer athio de vida.

Si la alimentacison del lactante es satisfactoria, 1la
frecuancia de los hébitos se reduca significativamente vya
que éstos pueden desaparecer expontaneamente ail final del
segundo afio,

Cuando el habito persiste en los tres primeros afios, el
dafic se limitaréd principalmente al segmento anterior. Este
dafio es generalmente temporal, siempre que el nifo inicte
caon oclusién normal.

Succién digital después de los 4 afios de edad.- Se dice
que cuande los padres hacen Intentos para que el nifo
abandone el habito de chuparse el dedo, s8e da como resultado
la prolongacién de éste por més tiempo.

Por 1o tanto, la permanencia de las deformacion
aumenta, auxiliada de forma importante por la musculatura

peribucal.
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El aumento de la sobremordida horizontal dificulta el
acto normal de deglucien. Y Jlos labios, en lugar de contener
a la denticién durante la deglucidn, influyen de tal manera
que, el lakio inferier amortigqua e! aspecto lingual de lcg
incisives superiocres, desplazandsios oaun mbs en direccion
anterfor.

Ademds, las aberraciones musculares de Jos Jabios son
auxiliadas por la proyecclon compensadora de la lengua
durante la deglucién, y que viene siendo una mezcla de
ciclos de deglucién infantiles y maduros. Este puede ser el
mecanismo deformante mas significativo.

Un musculo que también es asociado a la actividad del
labio, es la borla de la barba, el cual aplana e! segmento
anterior inferijor.

Cabe destacar que el desplazamiento de las plezas
depender& generalmente de la fuerza, frecuencis y duracion
del habito. Debe recordarse que e! desplozamiento de piezas
© la inhibiclén de su erupclén normal puede provenir de dos
fuentes:

1)De la posicién del dedo en la boca y

2)De la accion de palanca que ejerza el nifio
contra ias piezas y el alvedlo por la fuerza
que genera si ademds de succionar, presiona

contra las pliezas.

Segun el habito puede presentarse tendencia a producir

sobreerupcian en las pieczas posteriores, dande como
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resultade, la mordida ab!érga'(laf§uai:puédé erear ﬁrohlema;
de empujes linguales Yy dfficuliadeé.'dél ‘lenguajer, la
mordida cruzada unilateral, mordida forzada y malocclusién de
clase I1.

Para tratar de corragir un Vhéhito de succian .
prelongado, s& necesita la cooperacién completa det nifo,
esta dependerd de sy desarrollo mental; edemés de el uso de
instrumentos intrabucales. Los cuales son fabricados por el

ocdontdlogo, para colocarlos en la boca del nifo.

SUCCION LABIAL.

El h&bito se succién labial estd asoclado con 2] hébito
de succlion digital y @l habito de proyecclén lingual, més
sin embargo, esto no o8 la causs etiolégica de dichoe habito.

La succién del lablic consiste en introducir el labio
superier o inferior, al interior de la boca; slgndo mas
fracuente el labio inferior, de ésta manera, se elerce
presién sobre las superficles palatinas de los incisivos
superiores, estc es debido & la actividad anormal del
misculo borla de la barba a8l gquerer cerrar is boca.

Los efectos producidos por la repeticién constante de
este acto son cuatrod

1} Protrusién de los {ncisivos supericres.
2) Apifamiento de los incisivos Infericres.
3) Sobre entrecruzamiento vertical u horizontal,.

41 Apertura de la mordida.
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El'mecunisﬁo dél hsiiiplésieliéiéuieht;; sQ ﬁumedsée el .
tablo con la punta dé ia'lénqua, el,igb}aiinferla} ee dobhla
hacia atras, la lengua se retrae‘ Yy ﬁara ls punta hacia
adelante, &l lahio inferior-se aprisiona e;wtre los ‘inciaivos
de ambas arcadas y se ejerce una precsién y el labio recobra
lentamente su posicion normal.

Antes de colocar algun aparato se deben determinar las
causas, porque 1intentar cambiar la funcién labial sin
cambiar la  posiciéon dentaria puede originar el fracaso. Por
lo tanto, primero se debe establecer la oclusién normal.

Algunos autores sugioren ojercicios labiales tales como
la extensiéen del labio superior sobre los incieivos
superlores y aplicar con fuerze el labio inferior sobre el
superior, generalmente loa ejercicios labiales, si son
ejecutados correctamente y con constancia, pueden llegar a
ser el unico tratamiento indicado en la correccién del

habito, si la maloclueidn es ligera.

HABITO DE MORDEDURA.

Carrilio y labies.- Los odontélogos observan con
frecuencia 108 hébitos de morderse los carrillos o los
labios, y que los padres habitualmente desconogen. Las
losiones resultantes son discretas y el nifio que presenta
alguno de estos habjitos, suele estar pasando por un esiress
emoc ional, que can frecuenclia, es el resultado de

infellicidad y de conflictos en el hogar.
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E! hébito de morderse el labio pueﬁe i-ls;g;i_r a ‘proydu:’:rllr
problemas y debe sospecharse en los nihcs'ql;e é;ﬁiben' ﬁna
mordida ahierta anterior sin el habitor ;:le cnﬁparse el ;:‘lredn...

En el tratamiento entra el psicéleago infantil el
psiquiatra o el consejero de la familia perc sachr: -odo en
presencia de una maloclusidn, el odontdlogoe debe utilizar
una trampa para corregir tales casos. E! protector prara e
labio tambien es util en el tratamiento de este habito, ya
que desplaza el labio hacia adelante haciendo dificil que se
retraiga ¥y quede aentre los inecisivos supericres e
inferiores,

Dedos,- Cuando la succién digital pasa 2 un segundo
término, se llega 2 presentar un mecsanismo similar al de la
lactancia infsantil, en donde el dedo es aplastado por la
lengua contra los bordes incisales de los dientes, esto es
identificado por alqunos autores como mordedura digital.

Clinicamente es identificado el habito por mercas vy
callosidades en el dedo, estas son mas severas que en la
succién digital, en donde el dedo solo se presenta mas
limpie que 105 demas.

Esta forma de chupar mordiendo, se presanta
generalmente durante la erupcién de los dientes permanentes;
el nifo comprime fuertemente el dedo, a la vez que los chupa
y muerde, contra la regién de los dientes en erupcién,

lLas deformidades que Pproveocs ¢ste hébito, son  las
mismas a nivel orol que las Que proveca la succidn digital vy

suU tratamiento &8 el mismo.
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Utiss ‘(énicofagla).- Un habito que - puede presentarse
decpués QQI Hébito de ‘succién es el de morderse las ubas.

Frecuentemente el nifio pasar& directamente de un hébito
a otro.

3e han hecho estudios que demuestran que
aproximsdamente el 80 % de los individuos recurren o han
recurrido alguna vex a dicho habito.

Esté habito no ayuda a producir maloclusiones, ya gue
las fuerzas o tensiocnes aplicadas al morder (ags ufas son
similares a tas del proceso de masticacisén. 3in embargo, hay
clertos casos de individuos que presentan una marcada
atriccion de ias piezas anteriores Inferiores, el origen de
tal desgaste, se cree, es debido a las impurezas que
permanecen debajc de las ufias al realizar el habito.

Objetos,.~ Entre estos habitos se encuentra uno que fue
comun entre lss mujores adolescentes: el abrir los pasadores
para el cabello con los incisivos anteriores, para
colocarselos en la cabaza.

En jJévenes que practicaban este habito se han observado
incisivos acerrados y piezas parciaimente privadas de
asmalte lahial,

A esta edad, pare abandonar el habito generalmente sélo
se necesita ilamar la atencién sobre los efectos nocives de

éste.
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PROYECCION LINGUAL

En nifios que presentan mordidas abiertas e (ncisivos en
protrusién se observan a menudo habitos de empulje lingual.
No ha sido comprobado definitivamente si la presisn lingual
produce l1a mordida abierta o si ésta permite al nifkho empujar
la lengua hacia adelante an ol espacio existente entre los
superiores @ inferiores. Al igual que con ls succién del
pulgar el empuje lingual produce protrusisen @ inclinacién
lablal de log incisivos maxilares guperiores.

Es {mportante tomar en cuenta @l tamafo de la lengua,
asi como su funpcisdn ya que este habito puede ser por causas
fislolégicasn, por ejemplo, cuando las amigdalas son
hipersensitivas o hlipertréficas; si estas se encuentran
inflamadas producen dolor, y por un movimiento reflejo la
mandibula desciende, los dientes quedan separados y la
lengua se coloca entre ellos durante les ultimos momentos de
la deglucién, por lo tanto el dolor de gargantz origina un
nuevo reflelo de deglucion y los dientes se acomodan & l1a
nueva presién adicion2l que es aplicada. lLea presencia de
smigdalas Dblandas o© oadenocides también contribuyen a ia
posicidén anormal de la lengua, ya que se ha demostrado que
el hébito de proyectar }a lengua hacia adelante puede ser
consecuencia del desplazamiente anterior de la hase de la
lengua, En estos casos, €l rosultado final de egtas
anomalias es la mordida ablerta permanente, malocliusisn o

patologia de los tejidos de soporte.
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La ‘lengua, dependiendo de su grada d; fofmacién. .sg'
proyecta hacia adelante para ayudar alr labio vlnféripr a
cerrar durante {a deglucieéen. Cuando el labio 5uperior'deja
de funcionar como una fuerza restrictiva eficaz y con el
lobio inferior ayudando a la lengua a ejercer unsz poderosa
fuerza hacia adelante y hacia arriba contra el segmento
premaxilar, aumenta la severidad de la maloclusion. Con el
aumento de la protrusion los incisivose superiores y la
creacison de la mordide abierta uhterior. las exigencias para
la. actividad muscular de compensacién son mayores.

Para corregir el empuje lingual s8 necesita adiestrar
al nifho para que mantenga la lengua en posicisn adecuada
durante el acto de degliucion, esto sera dificil de conseguir
hasta gque el nifio de edad mAs avanzada, preocupado por su
aspecto y ceseo, se le pueda ensefiar a colocar la punta de
la lengua en ia paplla incisiva de! techo de la boca y

degluta con la lengua en esta posicieén.

RESFIRACION BUCAL

La cavidad oral esta cerrada en su parte anterior por
los labios y por contacto con el dorso de la lengua en el
paladar blando sobre la parte posterior, la falta de cierre
en amboc extremos de la coavidad es 1o que caracteriza a los
respiradores bucales.

La protrusién de los incisivos y el estrechamiento deil
arco superior son otras caracteristicas de la respiracién
bucal. Egto se debe a la falta de tonicidad del labio cuya
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sccién as la fuerza eguilibrante de lias preslon9$ creadas |
por los J/contactos’ funcionales  de los dientes -inférié#es
contra 1los ﬁlanbs inclinados de los supericres que tiendeé;u

desplazar a los dientes hacia i1a parte labial,.

na csusa importante de la respiracién bucal pusde “ger-

ia obstruccion nasal)l; ests es, debido a 1ia presencta"ge

hipertrofia del tejido 1infoide y faringeo,

Cuando exiete obstruccion compieta del flujo normal de

aire a través del conducto nasal, el nific por necesidad se

ve forzado a respirar por la boca.

En algunos nifios este habito se presenta sin que tenga

algun defecto intranasal.

Este hadbito perturbe la fisiologia usual de la boca y

puede ceusar gingivitis y aumento de volumen on las ancias,
el paciente presenta una lengua caon revestimiento anormal.

Cuando s& ha disgnosticado respiracian hbhucai deberd

eliminarse la causa de este hablito con la ayuda de un

otorrinolaringédlogo. El Cirujano Dentista podra hacer que el

nifo respire neormalmante con la colocacisn de una pantalla
oral a bage de acrilico de autopolimerizacién.

Eil nifio debera usar la pantalla durante la nochs hasta

evitar el hnhabito. Se recomisnda colocar tiras de cinta

adhesiva en forma de cruz sobre los lablos para evitar gue

la pantalla se desaloje.
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acéibn es la fuerza equilibrante de las presiones creadas
por 1os contactos funcionales de los dientes inferiores
contra los planos inclinados de los superiores que tienden a
desplazar a los dientes hacia la parte lablal.

Una ceusa importante de la respiracién bucal pusde ger
la obstruccisén nasal; estsd es, deblido a la presencia de
hipertrofia del tejido linfoide y faringeo.

Cuando existe obstruccion completa del flujo npormakt de
aire a travées del conducto nasal, @l nific por necesidad =se
ve forzado a respirar por la bhoca.

En algunos nifios este habito se praesenta sin que tenga
algun defecto intrapasal.

Este habito perturba la fisioclogia usual de la boca y
puede causar gingivitis y sumento do volumen eh las encios,
al paciente presenta una lengua con revestimiento anormal.

Cuando s& ha dlagnosticado respiracieon bucai debera
eliminarse la causa de este hablito con la ayuda de un
otorrinelaringéloge. El Cirulanc Dentista podra hacer gue el
nifio resplire normalmante con la colocacidén de una pantalla
oral a base de acrilico de autopolimerizacion.

El nince debers usar la pantalla durante la nothe hasta
evitar @l habito. Se recomiends colocar tiras de <cinta
adhesiva en forma deé cruz scbre los ladios para evitar que

io pantalla se desaloje.
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BRUXI1I3MO.

El bruxismo se define comunmente como un rechinnmieﬁtojf‘

v movimiento de trituracien de los dientes s{n probositBsiT«
funcionoles. Este es generalmente wun hébito nocturno,
producido durante el susfo, aunque puede observursé.tambiénJ;
cuando el nifho esta despierto (Bruxomania)d. 3

El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los
sonidos de la rozadura a distancia.

El nifio puede producir desgaste considerable de los
dientes, e {inclusive puede quejarse de molestias matutinas
de la Articutacién Temporo-Mandibular.

Se dice que la - etiologia tal wvez tenga una base
emocional, ya que ocurre generalmente en nifios muy nerviosos
e irritables y que puede presentar otros héabitos como
succién del pulgar o morderse las ufias.

Estos nifios por lo genaral, tienen suefho intranquilo y
sufren ansiedad.

El bruxismo también se ha observado en enfermedades
organicas como corea, epilepsia y meningitis, s{ como en
transtornos gastrointestinales.

Generalmente existe una sobremordida mas profunda de lo
nermal: restauraciones altas, e interferencias oclusales en
general, por lo tanto, dicho problema se¢ convierte en un
eirculo vicloso al agravarse alguna de las caracteristicas
oclusales bajle los atagques traumaticos del Dbruxismo y el

rechinamiento.
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Este hablito bugde pfeséﬁtérselenkaéfsoﬁasrae‘féﬂaéflaéff

edades de nuestraksociedAd'ddﬁp 32

EL tratamiento tsa 111696

Familtar, el Psiguiscratys

£l  odontologo ““puede layu ; : MpeT i este. habitc
construyendo una feéruls, para sgr ;lévé&é éobré'lcé:diaptés
durante ls noche. ’ . ‘

EMPUJE DEL FRENILLO.

Es un h&bito ohservado raras veces, Si los Incisivos
permanentes superiores estan espaciados a cierta distancia,
el nifo buede trabar su frenillo labial entre las piezas u
dejarlo en esa posicién varias horas,

Este habito se inicia como parte de un juego ociocao,
pero puede convertirse en un habito que desplace las piezas
debido a que mantiene separados los incisivos cenirales;
este efecto es similar al producido en ciertos casos por un
frenillo anormal.

El frenille anormal puede ser diagnosticade al levantar
el labio, sin embargo, no todos 108 casos de frenillos
agrandados pueden diagnosticerse de esta manera, por lo que
serd necesario basarse en un estudio radiografico.

Radiograficamente podemos observar que el septum ésec
normal entre los incisivos centrales superiores tiene forma
de *“V* y es bisectado por la sutura intermaxilar; algunas

veces no es visible con claridad en la radiografia.
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g5 e BERE
SF\&K& ‘;g- \A  BIBLIOTECR

Cuando el frenillo labial se ‘inserta en. el lado

palatino de!l septum,  sus fibras atrav esan @1 hueso hasta el

lado labial, observandose asi con’ una formp de palar el

septum oseo. <

Aun cuando se desplace el labio eni el eaxamen clxnico
para ohservar el frenilleo anormal.v no sé produce
blanqueamientc de los tejidos por él‘hecho deque las flbras
ee insertan profundamente.

El tratamiento es la intervencién quirurgica eliminando
por completo la insercién baja del frenillo en el espacic
interdentario, en o1 borde alveolar. Estd intervenzicn s6lo
deber&a ser aplicada cuando se estd seguro de gque es la causa
del diastema. Una vez eliminado el problema del fren:i::o, se
recurre al tratamiento ortodéntico para correglir loe
diastemas.

HABITOS DE POSICION,

Desde hace mucho tiempo, los habitos de posicien, han
sido temas de discucien para tratar de probar que las malas
condiclones posturales pueden llegar a provocar maloclusion.

Se ha acusado a muchos nifhos encorvados, con la cabeza
colocada en posicién tai que el menton descansa =obre el
pecho, de crear su propia retrusién maxiler inferieor. La
mayoria de tales acusaciones son infundadas. Tampoco es
factible que se provoque maloclusién dentaria por que el
nifo descanse su cabeza sobre las manos duranie periodos
indeterminados cada dia, © gue duerman sobre su brazo, pufic
o almchada cada noche. Lla mala postura y la maloclusion
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dentaris pueden ser resultado-de unn"caus; co;n\ﬁn,'Péro"u;t‘;n
no ha. sido probado que constitdye:al‘ fac;tbr ‘iarf.i'olbgh‘:q-m
primario. B

En algunos cagos, el habito de posiclion se adquiere por .
otros factores tales como altaraclo.nes patolagicas
(inflamaciones!) gque obligan al nifo a dormir de un sélo lado
o en una sola posiclén. En estos casos, la correcién del
problema principal es suficiente para interceptar el habito
de posicion, impldientdo su desarrollo y el aumento de la
deformacién orofacial.

Si el habito es identificado y eliminado a temprana
odad, las consecuencias seran minimas, debido al crecimiento
y desarrollo de!l individuo.

El tratsmiento en los casos en gque al hdbito no esté
ssociade con alteraciones funcionales o patolsgieas,
consiate en un llamado de atencién o en otros casos ciertas

ayudas de posturas ortopédicas.

HABITOS MASOQUISTAS.

Con frecuencia el examen de los dientes y tejidos de
sostén revela patosis gque afectan a uno o mis dientes que
gélo pueden sn;' atripuidas a un origen traumatico. A menudo
esto sa mostrara como una pérdida labial de tejldo gingival
y aun hueso alveolar.

La interrogacién cuidadosa y amable del nifio acerca del
cual puede ser la causa dael problema, habitualmente da por
ragultado ia demostracién de un habito digital, por el cuat

8o



se usa la ufa del pulgar u otre dedo para despeqar los
tejidos de los dientes.

Habitualmente los padres no tienen conciencia de este
hébito y el sélo Lloamarles la atenciéon al respescto, asi come
explicarles el peligro de esté préctica potrs el nikeo a
menudo sera lo necesario para desechar ese hébito.

Los héabitos masequistas se observan come una lesién
localizada debido a un traumatismo repetido. Los nifos
deberan valerse de lapices, boligrafos y otros objetos
pequefios y afi{lados para provocar el dafio. Ademas, la
retenclén de alimentos frecuentemente puede ser el mecanismo
desencadenante, por lo que la correccién de los contactos

interdentarios pueden prevenir lesiones posteriores.
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TRATAMIENTO DE L03 HABITOS POR MEDIO DE APARATOLOGIA.

APARATOS FI1J0S.

Los aparatos fijos, podemos decir gque son aquellos que
van cementados en la boca del paciente y que  unicamente
podra retirarlos el c¢irujano dentista,.

Estos aparatos, si no son usados correctamente y si neo
se tiene una absoluta cooperacién del nino, pueden originar
una sensacidon de castige. Es importante explicar al nifio gue
el aparato es para enderezar los dientes, sin mencionar el
hadbito y se debe instrulr a los padres y hermanos para que
proporcionen los mismo datos al niho en caso de que sean
requeridos.

Antes de colocar un aparato, hay gque explicar al
paciente que le llevara algunos dias e! acostumbrarse a usar
el mismo, y que puede tener dificultad para !limpiarlo en los
casos de que se alojen alimentos bajo el aparato, asi como
problemas al deglutir o hablar.

Lea dieta deba ser blanda en los primeros dias, Algunos
nifos salivaran de manera excecziva.

El tiempo adecuado para la colocacién de los aparatos
es entre las edades de 3 1/2 a 4 1/2 afios de edasd,
preferiblemente durante la primavera o el verano, cuando la
spalud del nifio se encuentra en condiciones inmejorables y
jos descos de llevar a cabo el habito pueden ser sublimados
por los juegos al aire llbre y las actividades sociales. Ya
que muchos nifios no presentan la cooperacisn adecuada para

el tratamiento.
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La colocacion del aparato en un nifio poco colaborador,
puede acentuar el hadbito o ser la cauca etiolégica de la
aparicién de un nuevo hdbito gue puede causar un daho mayer,

siendo de gran importancia la gdad mental del nido,

APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL PULGAR.

El aparato debe presentar tres funciones principales:
1} lo primordial a eliminar es Ja succion, perdiendose asi
todo ei sentido de éste habito.
2) El sparato evitard que la presion eljarcida en este acto,
desplace los incisivos superiores en sentido labial y de
forma conjuntas elimina asi la creacién de una mordida
abierta,
3) Obligara a la lengua & desplazarse hacia atrds, cambiando
su forma durante la posicién postural de descanso, de una

masa elongada a una forma mids ancha y normal.,

CRIBA FIJA.
CONSTRUCCION DEL APARATO.

Se toma una impresién de alginato y se <¢orre la
impresién con yeso piedra.

Una vez obtenidos los modelos de trabajoc, se procede 2
disefiar o1 aparato, Los 2os. ﬁolares constituyen un buen
soporte,

La porcién mesisl del primer molar permanente (si
existe) y la porcidon distal del primer meolar declduo, ae

rebaja de unco a dos miiimetros.
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Se seleccionan las bandas metalilcas adecuados'pa}u io
dientes soportes. (20. molar deciduo).

La parte palatina se elabora con alambre de ortodoncia
del numero .040., Al alambre se ie da forma de “U*
adapta pasandolo mesialmente & nivel del margén gingivul
del 2o. molar deciduc hasta el espacio entre primer molar y
caninos decidues. En este punto se hace un doblez agudo para
llevar el alambre en direccieén recta hasta el espacic entre
canino y primer molar deciduoc del lado opuesto, manteniendo
el mismo margen gingival. A partir de este punto el alambhre
se dobla hacia atrds a lo largo del mArgen hasta la banda
del 20. molar deciduo.

La parte central consta de 2 espolones y una asa de
alambre del mismo calibre. El asa se aextiende hacla atras y
hocia arriba en un Angulo de 45 grados aproximadamente, con
respecto &l plano oclusal. El asa, no debera proyectarse
hacio atras, maés olla de 1la linsa trazada que une las
superficies distales de los 20s5. molares deciducs. Las dos
puntas de asta asa central se contintan més alla de la misma
barra y se doblan hacis el paladar de tal forma que hagan
contacto con el ligeramente

E)l asa se solda a la barra principal.

Una tercera proyeccién anterior en la misma curvatura
hacia el paladar se solda entre las dos proyecciones

anteriores del asa central.
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La  .barra’ principal i y

posterjormente soldar’la barra principal

- 2os, molares deciduds..

El gbaratc ég 1impia

posteriormente.

ronas,

las  coronas,

a eleccién  del  opersder. . idiagnestico ¥y

destruccion de las plezas,

INDICACIONES.

Una vez cetmentado el aparato, sg& le dice al nifio que
pasaran varios dias en acostumbrarse a el y que
experimentara alguna dificultad para limplar los alimentos
que se alolen abajo de este y que debera hablar lentamente ¥y
con cuidado debido a |la barra que se encuentran colocada
dentro de su boca.

El aparato deberd usarse de cualro a seis meses, aungue
el h&bito desaparezca generalmente en la primera semana de
uso., Despues de tres meses de uso so cortan los brazos de la
barra, si no hay refncidencia al habito en tres semanas, se
procede a cortar el alambre posterior y tres semanan mas

tarde se retirars tedo el aparato,
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CRIBA FIJA LINGUAL.

El ‘aparato ‘pare coOrregir 3éltwﬁbhit6:'aé::ﬁ}éykgdi;ﬁ

lingual, 'es una variante dei apﬁratq _paéa‘ qﬁnrecién: del

habito de succiaon digital.

El aparato parsa evitar la proyeccion lingual tiéne,hot;

objeto: 1.- Eliminar !a proyeccion anterior energiéa y tener
un erfecto a maners de embolc durante la deglucisdn;. 2.-
Modificar la postura lingual, de tal forma que el dorso de
la misma se aproxime a lo boveda pelatina y la punta hage
contacto con las arrugas palatinas durante ia deglucieén y no
se inwtroduzeca a travez del espacio incisal,

Al desplazar la lenguas hacla atras dentro de los
limites de la denticion, est&d se expande hacia los lados,
con las porciones periféricas encima de Jlas superficies
oclusales de los dientes posteriores. Esto conserva la
distancia intercclusal © la aumenta cuando es deficiente;
de esta manera se evita la sobreerupcion y el estrechamiento
de !os segmentos bucales superiores.

El acto de deglucién maduro es estimulado por este tipo
de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva

funcién y posicidn.

CONSTRUCCION DEL APARATO.
Tomar impresiones con alginato de ambos arcadas, se
corren con yeso para obtener los modelos de trabaje y se

montan en un articulador de bisagra.
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Sobre los modelos de trabajo se recortan, Jérporcién
mesial del primer molar permanente y ia porcion distal del
segundo molar deciduc superiores.

La barra lingual es de forma de "U" y se elab;ra cen
alambre de ortodoncia de}! numero .040 se adapta comenzando
en un extremo del modelo y llevando el alambre hacla
adelante hasta el area del canino al nivel del margen
gingival. La barra debera hacer ccntacto con las superficies
prominentes del sequndo y primer mciar deciduos.

Se colocan en oclusion los modelos y se traza una linea
con lapiz sobre el modeleo superior hasta el canino opuesto,
ésta linea se aproxima a2 la relacién antero posterior de los
margenes incisales inferiores respecte a la dentician
supgrior.

El alambre de bage se adapta para ajustarse al contorne
del paladar, justamente por el espacio lingual de la linea
trazada y se lleva hasta el canino cpuaesto.

A continuacién ge dobla la barra y se lleva hasta
atras a lo largo del margen gingival, haciendo contacte con
las superficies linguales dal primer y segundo molar
deciduos y de la banda colocada en e! segundo molar deciduo.

Una ve=z que s¢ haya construido la barra Dbase y ésta
haya agumido la posicién pasiva deseads sobre el molde
superior, puede formarse la c¢riba, utilizando el mismo tipo
de alambre que s2 uso para la barra,

Para hacer la criba, un extremo del alambre gera

soldado a la barra base en la zona del canino. Se hacen tres

87



o cuatro proyeccicnes en vorma da< “V* de tal manera que . se
extiendan hacia abajo hasta un punto justamente atras de los-
cingulos de los incisiwvos inferiores cuando ‘los modelos se
coloque en oclusion,

Una vez que cada proyeceién en forma de *V" haya sido
formada, de tal! manera que los brazos de las proyecciones se
encueaentren aproeximadamente a nivel del alambre base, se les
coloca pasta para soldar y se procede a soldar el alambre
base.

Una vez hecho lo anterior, el alambre base. se les
coloca en el molde y se solda a las bandas metalica:.

El aparato es limplado y pulido para poder ser vya
colocado.

Dependiendo de la gravedad del! problema de mordida
abierta, puede ser necesario uvtiilzar el aparato de cuatro a

nueve meses, y la mejor edad para c¢olocarse e8 entre los

cinco y diez afios.

APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL LABIO.
PRESIONADOR LABIAL.- El1 aparato para tratar el habite

de succisn labial, es llamado presionador lablal, y puede

ser construido de diferentes maneras y una de ellas es la

que se describe a continuacién:

o] Se toman impresiones de ailginato, tanto superior como

inferior y se corren los moldes,
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La porcién mesial de los primegros molares permanentes y
la porcién distal de 1os primeros molares deciduos se
recortan sobre el modelo de trabaje inferior.

El corte serd de uno o dos milimetros y se selecclonan
las bandas metalicas para las piezas soporte.

Se adapta e! alambre de ortodoncia del numero .040, que
corre en sentido anterior desde el diente soporte pasando
los molares deciduos hasta el espacio entre el canino y el
primer molar deciduo o entre el caninoc y el lateral.

Cuaiquier area interproximal puede se seleccionada para
cruzar el aiambre de base hasta la parte labial, dependiendo
del espacio existente.

Despues de haber cruzado el espacic interproximal, el
alambre base se dobla hasta el espacio correspondiente del
lado opuesto, El alambre, entonces es llevado a traves del
espacio y hacia atras hasta la banda del diente soporte,
haciendo contacto con las superficies linguales de los
dientes.

Debe verificarse que la porcién antarior o labial del
alambre no haga contacto con las superficies linguales de
los incisivos superiores al colocar los modelos en oclusién.
El alambre debers estar alejado de las superficies labiales
de 1loe incisivos inferiores dos © tres milimetros para
permitir que éstos se desplacen hacia adelante.

Se agrega un alambre dal numero.036 o .040 soldado a un
extremo en el punto en el que el alambre cruza el espacio
interproximal, y llevAndeoloe gingivalmente seis u ocho
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milimetros. Despues este alambre se dobla y se lleva,
cruzando la encia de los incisivos inferiores paralels a}l
alambre de base, se vuelve a dgoblar en el punto del espacio
ocpuesto y se solda al alambre base. Se coloce acriiico entre
las barras paralelas.

La porcion paralela del alambre debera estar tres
milimetros aproximadamente de los tejidos gingivales,

Se sojda el alambre base a las bandas metdlicas.
Despues se procede a limpiario y pulirle, para proceder o
cementarlo.

La mayor parte de ies aparatos se llevan
arpoximadamente de cuatro a nueve meses y al igual que otros
aparatos se deben retirar gradualmente. Primero los alambres
auxiliares y después el resto del aparato.

No hay duda de gue el aparato pard el labio permite que
la lengua mueva los incislvos inferiores en sentide labial,
Ademds, reduce la sobremordida y en algunos cascs en que
parece haber retrusion mandibular, la colecacion del aparato
para labkio permite que los incisivos se desplacen hacia

adelante y el maxlilar inferior pueda hacer lo mismo.

MRESIONABOR LABIAL .

Aspucta Labtal

T B
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A. Arco lingual, cruzado a nivel del canino y del primer premolar.
B. Tipo arco tabfal

ARCO "W" SOLDADO (APARATO DE PORTER).
El arce lingual soldade en forma de “w" €8 un aparato

eflcaz para la correccion de lag mordidasg cruzadas

posteriores. Existen cagos en donde las mordidas cruzadas
anteriores pueden corregirse mediante la extensién del brazo
an donde se incluyan caninos, laterales y centrales. Este
arco puede funcionar simul taneamente como aparato
recordatorio de mordidas cruzadas posterioree asociadas con
habitos de succidn del pulgar.

Se adaptan bandas de scero a los dientes més distales
que s¢ encuentren involucrados en la mordida <¢ruzada Yy se
contornuard un alambre de acero de 0.9 milimetros o de 1
milimetro sobre el arce. El alambre debe ancontrarse salejade
de los tejidos biandos de 1 & 2 wm. en especial de las anzas
molares, de manera que no haya invasién de los telidos
blandos al activar el alambre.

Si la mordida <¢ruzada abarca un cuadrante entero,

incluyendo el primer molar permanente, debemos corregir

primero el molar.
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Activaremos el aparato habriendo lentamente el anza
paiatina y el cofrespondiente ajuste en el area molar del
anza. La extensién de! slambre tocara unicamente loz dientes
que deban ser movidos hacia vestibular. La activaciosn
correcta sera cuando el aparato se comprima 2 a 3 mm. al
insertarlo sobre los molares con banda, El aparato se
activara cada 3 & 4 sgemanas hasta que la mordida cruzada
haya sido corregida.

El arco se cementa durante e) tratamiento active y se
retirara go6lo para activacisnes y ajustes adicionales. EI
aparato puede estar de forma pasiva cuando es utilizade como
contenedor durante 3 a 6 meses después del tratamiento
active, Si{ se requieren pericdos de contencién prolongados,

€8 ¢conveniente utilizar un conector de tipo Hawley.

APARATOS REMOVIBLES.

Los aparstos removibles, a diferencia de los fijoes, no
s8dlo serdn retirados por el dentista, sino que tambisdn el
nific © sus padres 10 pueden retirar.

Estos aparatos, al igual que los filjos, son igualmente
funcionales, &i son usados correctamente.

Af igual que la mayor parte de los aparatos, égtos
también tienen ventajas y desventajas gque hay que tomar en

cuenta.

VENTAJAS:
1.- Resultan faciles de febricar.

92



2.—- Pueden llegar & modificarse con quéi{(aadr'psr; -la
correccisn de otros habitos. :

3.~ Son faciles de timpiar.

4.- Aplican una menor presison sobre los dieﬁte#' de aoporte.
5.- Su costo es bajo comparado al de un fijo.

DESVENTAJAS:

1.- Es i{ndispensable la cooperacian del paciente.

2.— Existe una mayor posibijlidad de pérdida o fractura,

3.- E! tiempo de adaptacién del! paciente al aparato es

mayor.

TRAMPA CON PUNZON.

Es un instrumento reformader de habitos que utiijiza un
recordatorio afilado de alambre que aevita que el nifo
continue con el habito.

Consta de un alambre engastado en un {instrumento
acrilico removible como &! retenador Hawley, o puede ser una
defensa afiadida a un arco palatino superior y utilizada como
un aparate fijo.

Las trampas pueden sérvir para:
1.~ Raomper la succién y la fuerza ejercida sobre ei segmentec
anterior,

2.— Distribuir también la presian, hacia lag piezas
posteriores.
3,- Hacer que e! hAbito sea desagradable para el pacliente.

4.~ Recordar al paciente que se ests entregando a un habito.
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‘TRAMPA DE RASTRILLO.

Al fgual gque la trampa de punzén, puede ser un aparato
fijo o ramovible.

Esta trampa mas que un recordatorio es un castigo para
el nifo.

Se construye de igual forma que 1a de punzén, pero tiene
puas romas o aspolones que se proyectan de las barras
transversales o el retenedor acrilice hacia la béveda
palatina.

Las puas no sélo dificultan !a suceién del pulgar, sino
también la deglycibn defectuosa y el empuje lingual.

La fabricacién de estA trampa por eger un aparato
removible es relattvapente sencilla.

Se hacen Iimpresiones de alginato y se vaclian los
modelos en yese pledra. A continuacion se fabrica el aparatoc
sohbre los moldes de yeso, en primer lugar se realiza el
aparate central que consta de los espolones y una asa de
alambre del mismo calibre. Los dobleces de la asa eae
realizan de la misma manera que en la fabricacién de la
criba fija.

Para tograr una buena retencién del aparato es
conveniente la colocacién de ganches circunferenciales o de
bola, svbre los meolares permanentes.

La fabricacién de la parte acrilica es semelante a la

de la placa Hawley, por el método directo o de enfrascado.
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CRIBA REMOVIBLE. ERREDS .

Cuando existe @l hébito per'sistent'e"t‘:l;e - morderse - el
eariillo puede utilizarfse una :r_!b;r‘embﬂhie-‘. ngra '&iimlna‘r
¢irho habite. T .

Ccmo $¢ menciono anteriormen%é.'el habigo de morderse
[ Vcarrillo puede ser Vla causa, de" una ﬁordida abjerta
anterior, ademds de un traumatismo sobre le mucosa que puede
preoducir tibreosis de la misma.

La criba removible es un aparato tormado por alambre y
acrilico, cuya funcién es impedir el habito de morderse y
permite la erupcién de los dientes. Tambkién puede utilizarse
para evitar e! hébito de proyeccion lingual posterior, en
Zzonas desdentadas, donde se han hecho extracciones
prematuras, La masa de acrilico, en estos cosos, deberd ser
colocada en el aspecto lingual 1% no en el aspecto
vestibular, come se hace para el habito de mordedura de
Tarrillo.

La criba removible se elabora de la siguliente manera:
Se toman impresiones con alginato y se vacian en yesao; se
ob-ienen los modelos y se articulan., Como ta criba es para
e! segmento posterior, la haremos indepepndiente al segmento
cpuesto.

Se adapta un alambre de calibre 0.040 de acero
inoxidable, se seguira el contorno gingival del primer molar
temporal o el sucedéneo, hasta el primer molar permanente o
sequndo molar temporal, por el lado vestibular hasta la cara

dista)l de éste ultimo; aqui se rodea aj melar pars continuar
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el alambre por ‘el murgen'gingivaf lfnﬁuar'hﬁgéé.el'§u5£§
donde iniclamos la adaptacion dei ulnmbfe.Veété ﬁebé;A:ienerﬁ
suticiente retencion para evitar que se desaloje el sparato.

Posterlormente, podemos soldar uno o dos alﬁmbres del
mismo calibre, que straviesen de la parte vestibuiar del
alambre hasta la parte lingua! del mismo, atraves de los
espactios interdentarios, dando as: mayor estabilidad vy
soporte al aparato. Se procuraréd gue unc de los extremos (el
vastibular) a! soldarlo, guede sobresaliendo en el punto de
la soldadura, permitiendo de esta manera una mayor retencién
al acrtlico que agregaremos.

El acrilico se colocard al! alambre, cuando - -los modelos
estén en oclusion, para que se adapte al contorno de las
pilezas posteriores. El aparato se retira de! modelo y se
pule tanto el alambre como el acrilico, para evitar que los
tejidos se irriten.

Una vez pulido y limpiado, e! aparato queda iisto para

ser colocado en la boca.
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PANTALLA BUCAL.

La pantalla bucal es un apar;t_o r.émQQibié';'iclug"xue‘stg:,
formade por un paladar de acrilico :g\nﬁi'f&cqﬁ(:.f’cpn::;'pt{a"
barrera de acrilico o de aiambre par.a e".'it:;r" l;';"‘nrr"c"y;ecci';':n:'.'v'
de la lengua y el habito de chuparse .los déébé;fﬁfiaﬁgrn\g
g2 le agregan genchoes a nivel de los molg;es para .obt.ener
mayor retencion.

La pontalla bucal es un aparato gque puede combinarse v
modificarse con una pantalla vestibular, y ast controlar las
fuerzas musculares tanto fuera come dentro de las arcadas

dentarias.

[N

i el nino la utiliza con frecuencia y estd ha sido
fabricada correctamente, puede reducir una maloclusién en
desarrollo. En casos severos, sélo deberd emplearse como
auxiliar.

Si no hubiese cooperssicn por parte 4=l paciente,
ningun aparato removible estara indicado, por lo que se
tendra que colocar un aparato fijo.

Con los aparatos fijos, la pantalla vestibular y hucal

pueden ser utilizadas con gran exito.

S Bty RIS
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APARATO PARA ELIMINAR EL BRUXISHO.
El tratamiento para estos brobiemaérusé}a.fcdn;'!a

intervencién del médico famil!¢r.psiqu{stra‘j.él-?ééﬁt;légo}:‘
El aparato a utilizar sers una feruld;'qhe Sera*llé;gda:

sobre los dientes y durante la noche.

El codontélogo debe de enconlrar la causa que provoca el

bruxismo. Un factor desencadenante son. las interrerencias

octusales, por lo tanto el primer paso a seguir es et ajuste

oclusal.

La utilizacidn de una férula acrilica que recubra las

superficies oclusales de todos los dientes mis 2 mm. de las

caras vestibulares y linguales.

La superficie oclusal del protector de la mordida debhe

ser plana para no crear interferencia aiguna.

Las personas que presentan este habito por clierto grado
de nerviosismo que padecen, se ltes puede administrar
Clorhidrato de hiroxizina 25mg. una hora antes de dormir,

para interrumpir este habito.

PLACAS Y FERULAS PARA MORDIDA.

Diversos tipos de placas para mordida v ferulas
oclusales han sido recomendadas para €l tratamiento del
bruxismo.

Las indicaciones para estas han sido:
1.- Frenar el bruxismo por eliminacién de las interferencias

oclusales.
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2.~ Dejar que e! paciente froie 195 dfantés con ey acrilico,
o bien las dos ferulas cclusale, Y Aéfés;é manefo_eyitnr el
desgaste oclusal. A 'J' ':T‘:“{ T 7

3.- Restringir los movimxaqtps del ﬁu%f!er _y _ romper el
ha&bite de! bruxismo.

Los términos “placa paro mordida” v “ferulas nclusales”
con frecuencia son utilizados indistintamente, pero el
primero, debe emplerase solamente para los dispositivos de
tipo Hawley y el segundo para los que sujetan y mantienen

unidos varios dientes.

PLAGAS PARA MORDIDA.

En su forma mas simple constan de una placa acrilica
con un gancho retenedor a cada lado de la arcada, en e! area
molar.

El acrilico tlene una porcién plana por detras de los
dientes anteriores contra ia cuatl hacen contacto los
fncisives inferiores; de estéd manera la placa de acrilico
eleva la mordida para que los dientes posteriores no puedan
hacer contacto.

Una modificacién consiste en un arco labial de alambre
del tipo de retenedor Hawley. Es importante sefialar que
astos dispositivos pueden traumatizar ios tejidos
gingivales.

Una modificacion sugerida por Sved; es en la que el

acrilico se aextiende desde la posricon plana y sobre el
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borde incisive ae los 'ﬂienteébrdhier{grég' del 'mixflér';

superior.

con acrilico fraguado en frio o~en,c¢l;éntéjéo§fg uanolﬁe
del moxialr superior. ’

La placa es ajustada en la bocnrdlreqtaménte;‘pﬁdiendo
ahadirse acrilico autopolimerizable en el area-de la" placa
palatina, y s{ se necesita en el contacto de los inciasivos
inferiores.

Las placas eliminan las interferencias oclusales en

centrica y @n e! lado de balanceo.

FERULAS QCLUSALES.

La férula oclusal se dice que es el mejor aparato para
enfermos con sintomas de disfuncién, que abarca todos los
dientes, tanto inferiores como superiores. 3in embargo, su
adaptacién resulta generalmente mas fecil en el maxilar
superior.

La férula debe tener una superficle oclusal sana, con
contactos oclusales en centrica para todos los dientes
antagonistas, y estar completamente libre de interferencias
en cualquler excursioén.

El acrilico debe tener suficiente elevacién canina para
evitar interferencias en el lado de balance.

Puede fabricarse utilizando moldes montados en un
articulador ajustable o bien utilizando solamente un molde
supericr sin montar,
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3i se fabrica en un molde sin la intencién de ajustar
la oclusion, se puede limplar la superficlie oclusal de la
ferula hasta cesi llegar a los dientes, y después aifiadir una
capa de acritico sobre la superficie oclusal:

Antes de que el acrilico polimerise se debe ordenar al
paciente que junte sus dientes en ceqtrica y efectue
movimientos laterales y protrusivos, a fin de obtener marcas
de todos los dientes oponentes y las trayectorias laterales
y protrusivas.

Al endurecer el acrtlico, se liman las superficies
oclusales de manera qwue las contenciones se mantengan para
todos los dientes opositores.

Estas férulas pueden ser utilizadas dia y noche, pero en la
mayoria de los casos se obtienen resultados satisfactorios
mediante un empleo s6l0 de noche. Por estéd razéon tambien se
les conoce con el nombre de “"Guarda nocturna”.

Existe una férula oclusal gue se fabrice de acrilico
blando; este dispositivo por lo generol! no resultso util para
pacientes con bruxismo, los cuales genaeralmente muerden el

dispositivo y los desajustan durante e! suefio.
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APARATOS PARA ELIMINAR LA RESPIRACION BUCAL.

La’ construcclén de un protector bucul, tiené 'cp#o
objetivo: : ;
a4} El bloqueo del paso del aire por in bn;cn.'
b) Obliga para que la inhalacién y exhalacién del
ajre se realice por los orificios nasales.

Este aparato es un escudo insertado en la boca, el cual
descansa en los pliegues labiales y se utiliza para evitar
la respiracién bucal y favorece la respiracién nasal.

Se va a utilizar generalmente durante toda la noche,
para que el nifio durante el sueno se vea forzado a resplrar
por la nariz.

El protector bucal, si se lleva durante toda la noche,
evitard que los que se muerden los lablos, usen el labico
inferior en lingual a los incisivos centrales superiores,
asl como a los que proyectan la lengua hacia las plezas
anteriores, tanto superiores como inferiores no lo efactuen.
También evita gue se¢ realice la respiracién bucal como la
succidén del dedo pulgar.

CONITRUCCION DEL APARATO.

Se realiza de Plexiglas de 1/6 a 3/32* (1.56 mm. y 2.34
mm.) de espesor.

Se ajusta al vestibulo de la boca y transfiere presién
muscular de los lablos a través del protector a las plezas.

Se. elabora schkre modeios de trabajo, articulados

imunteniendo en contacto al verter yeso desde el aspecto
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tingual en la parte posterior de los modelos, mientras estos’
estan en o¢lusién. Al asentarse el yeso, se dibuja una llnea‘
en ia encta hacia pliegue mucobucal, evitapdo las
fncersiones musculares. Con esto se hace un patraén
translucide de papel, y se aplica el papel sobre el
plexiglas; al calentarse este material se puede cortar
facilmente con tijeras a la forma deseada. Se calienta aun
mas para adaptar el plexiglas a los modelos.

Para poder adaptar con exactitud el plexiglas a las
plezag anteriores se enrolla una tocalla mojada a los modelos
y se tuercen & manera de un torniquete.

El aparato ya terminsdo debera tocar solo las pilezas
anteriores superiores y deberd estar alejado de la encia
bucel, en inferior y superior 1.56 mm.

El paciente deber&d ser examinadeo cada tres semanas O
cada mes. En visitas posteriores se ajustan Jlos modelos
redbajando algo de yese de las superticlies vestibulares de
las piezas anteriores superioreg para poder adaptar de nuevo

el protector bucal! con calor y una toalla.
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CAPITULO VIII




ALTERACIORES EN LA LONGLTUD DEL ARCO DENTAL Y ORIGEN DE LA

PERDIDA DE ESPACIO.

Se Jlama leongitud del arco a la distsancia desde el
diente mas posterior de un lado, siguiendo la curvstura del
arco, hasta el diente mas posterior del lado opuesto. MAs
exactamente puede denominarse perimetro o circunferencia del
arco. En la denticlion mixta la distancia suele medirse desde
la cara mesial de uno ae los primeros molares permanentes,
siguiendo el arco hasta la superficie mesial Jdel primer
molar permanente de! lado opuesto. a veces habla de dos
longitudes de arco:

1.- Longitud del arco, constituida por las anchuras
mesiodistales combinadas de las coronas de los dientes.

2.~ Longitud atveolar del arco, donde la distancia se mide a
travées del hueso alveolar.

3¢ describieron dos longitudes de arco para recalcar
las dificultades con que se tropleza cuando los dlentes aon
muy grandes.

El problema del mantenimiento de la longitud de! arco
no es exclusivo de la denticidén mixta porque ia tongitud del
arco puede acortarse en cualquier momento como consecusncia
de la perdida de un diente tanto caduco como permanente. En
1a denticién mixta sin embargo, ciertos problemas son tan
particulares gque necesitan tecnicas esgpeclales.

Factores gque determinan una variacion en el tamafic del arco:

a) La longitud de! arco dismninuye por caries.
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b1 La longitud del arco se acorta por la pqrdﬂdo ~de . .un

diente cuando no se desea.

¢) La longitud del arco ya se na perdido y debe recuperarse.
d) La longitud del arce es de tal dimension Que lo;'dieﬂtee

no pueden alinearse sobre l2 base asea.

‘La longitud del arco dismirnuye por caries, cuando la

lesiéon se encuentra en ia cars distal del sequndo molay

temporal, er particular, permite que se incline mesiaimente

e) primer molar permanente. No hay pruebaszs que justifiguen

la constumbre de deldar sin restaurar dienteas decliduos

cariados. E! primer pasoc en el mantenimiento de espacio, es
conservar intacta la medida de la corona de los molares

deciduos,

La pérdida de longitud del arco en ia dentlcion
temporal mixta o permanente puede producir una maloclusion o
empeorar una ya existente. Descuidar el mantenimiento de
espacia, cuando estd indicado, puede convertir una situacion
limite en una maloclusidén grave gque requerird un trotemiento
herdico incluso para el espscialista en ortodoncia.

Las causas principeles de pérdida de espacio son las
siguientes:
1.~ La caries interproximal eon los dientesz posteriores con
pérdide subsiquiente de la estructura del diente que da
origen a un movimiento mesial de los dientes hacla las

lesionas.

2.- La pérdida prematura de los molares temporales,

@specialmente los segundos molares.
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3.~ La pérdids prematura de loc molares permanentes.

4,— La ausencia congénita de los dlentes. permanentes con

exfoliacien normal de los dientes temporales.

5.- La fractuia de los dijentes permanentes antericres

que se plerden 108 contactos interproximaleé de los

contiguos lo que produce peérdida de espacio.

6.- lLa alteracion del orden de erupcién de los
permanentes.
T.~- Ls werupcion ectépica especisimente de ' los

superiores permanentes.
B8.- La anquilosis de Jos dientes temporales, los
permavnentes adyacentes al estar erupeionando,

inciinarse sobre los dientes anquilosados.
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MANTENEDOR DE ESPACIO.

DEFINICION:

Un mentenedc: de espacio es’eli’d{spositive destinado.a

conservar el equilibrio articuia

is ‘cuando- se

hace necesaria la extraccien’ prematura ‘de’’un’ érganoc - de  la

primera denticion, evitando asi elﬂdﬂeise;ui}lriﬁr'io én Vél ar;ea
dentada.

Para mantener el espacio se utilizan restauraciones
fijas o removibles; el mantenimiento de espacio no implica
la recojocacién de ios dientee donde ya se ha perdido el

espacio, oi comprende procedimientos tales como ta

extraccibén serisda.
REQUISITO3 PARA MANTENEDORES DE E3PACIO.

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores
de espacioco, ya sean files o removibles.
1.~ Deberén mantener la dimensién mesio-distal del diente
pérdido.
2.~ De ser posible, deberan ser funcionales, al mencs al
grado de evitar la sobre-erupcieén de los dientes
antagonistas.
3.- Tendrdn que ser sencillos y lo mas resistentes posibla.
4.— No deber&n poner en peligro los dientes restantes
mediante lo aplicacién de tensién excesiva.
5.~ BSeran faciles de limpiar y no fungir como trampas para
restos de alimentos gue puedan agravar la caries dental y

las enfermedades de los tejidos blandos.
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6.- " No impédi;&ﬁyqf crécimient§>ﬁdrma',n{flosfprﬁéasaé dgi-:ﬂ

desarrolloe,” no ihpidishdo: func lones "éalé;
masticacién, habla o deglucién.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPAcio, ™

Les mantenedores de espacio se pueden clas ficar.ldé i

acuerdo a su tipo de retencién, en la siguiente‘formaif

1.—- Fijos.
2.~ Semifijos.

3.~ Removibles.

Los mantenedores de espacio mencionados, pueden ser a

su vez funcionales, no funcionales, activoes o pasivos

MANTENEDOR DE ESPACIO F1lJ0.

Tipo funcional.~ La mejor forma de mantener el espacio
es flenarle con un aparato cementado en loe dientes
adyacentea. Si es posible, el aparato deberd ser disehado
para que imite ia fisiologia normal.

Es muy importante revisar la relacidn oclusal de
trabajo y de balance, ya que el contacto prematuro en la
zona del mantenedor de espacio significsa el desplazamiento
de log dientes de soporte y su pérdida acelerada, asi como
la posibilidad de que el aparato se fracture.

Tipe no funcional.—- Es mas popular y consta de los
mismos componentes que el tipo funcional, o sea, coronas de
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acero, pérd ;:on.~una bar;';::lntermedic‘\ Vr.‘:“malyla que ;é gjusta
‘al “contornd de ‘los tejidos, el ciiente-pa;‘a él que "se.h'a
fabfica.do. el ﬁnnteﬁedox de espQC1$ hace erupcién entre los
brazos - detl mantenedor. En . general!, cualquier tipo' de
mantenedor de espacioc funcional eg mas adecuado gue
cualquiera que sea no funcional.

CORONA Y AN3A.—~ El mantenedor de espacio c¢on corona y
ansa puede usarse si el diente pilar tlene caries extensa y
requiere restauracien con corona, o si el diente pilar tiene
un tratamiento con pulpa viva, en cuyo caso es conveniente
proteger la corona mediante recubrimiento completo.
Posteriormente podra recortarse el ansa, dejando la corona
para que sirva ceome restauracion del pilar, cuando ya no
haya necesidad de mantener el espacio.

La corona de acero inoxidable se adapta al dienta pilar
en forma individual, después se toma una impresién con la
corona metalica colocada; al retirar la impresison, se debe
colocar la corona en la zona correspondionte en la impresién
y 88 vierte yeso paro obtener el modeio de trabajo. En éste
se adapta un trozo de alambre de acero inoxidable de 0.75
mm., © de 0,% mm. para formar el ansa, que se soldarsd a la
corona con soldadura de plata y fundente borax. Las ventalas
de écte tipo de mantenedor son similares a ias del tipo de
banda y ansa. La facilidad ce fabricacién es evidente y el
costo es minimo.

Debido a que es dificil de retirar la corona para hacer

ajustes en el ansa, algunos odontdlogos prefleren adaptar
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una * banda ' sobre una corona -de fdétaufa:iéh]’ééﬁéntada v

construir un aparato convencional de banda y ansa.

BANDA Y ANSA.- El mantenedor de espacio !lamadec banda y
ansa, es economico y faci! de hacer. Esteée requiere poco
tiempe en el consultorioc dental vy se puede ajustar
faciimente & la denticiéon cambiante. Ne obstante, no
restaura la funcién masticatoria ni {mpide la erupcien
continuada dal antagonista; y como ocurre con los otros
mentenedores de espocio que utilizan banda para BU
retencién, debe retirarse cada afo para su revisien y pulir
el diente pilar; ademas de aplicar fluorure y volver a
cementar @l aparato.

Se elige una banda que se adapte cémodamente desde un
tercio hasta un medio de ociusal cuando se la aplique con
praesisn digital. debe ser ajustada en su sitio con un
ajustador de banda. Se toma una impresién del diente pllar
incluyendo la zona de la peéerdida prematura, se retira la
banda del diente y se cojioca en la zona correspondiente de
la impresién, se fija con cera y se viarte yeso. Al obtener
el modelo de trabajo se conforma un alambre de acero
inoxidable de 0.9 mm. en forma ds ansa, de manera gue quede
cerca de los tejldos, tocando Lla superficie distal de!l
diente situado por delante del espacio en suU Area ginglval.
El ansa debe ser 1o auficientemente amplia como para

permitir la erupcion del diente permanente.
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ki ansa se solda en el modelo de yeso, después de lo

cusl se retiraré para ser pulida e {nstalada en la boca,

Mantenedor de
Banda y Ansa

APARATO CON ZAPATILLA DISTAL.- Este es un aparato gque
puede usarse como mantenedor de espacio, puesde {nfluir sobre
la erupcion activa del primer molar permanente en direccian
hacia distal.

Roche, propusc el aparato con banpda, coreonsa y extensidn
distal intragingivel.

Al emplear el primer molar temporal como pilar, se

prepara primero la pieza para ~t::."n’x'/t:orcma de acero que

se
contornea cuicadosamente b4 se camenta. Enseguida se
contornes y adapta la banda sobre la corona de acero y se

tama una i1mpresion del diente pilar con la banda; se retira

la imprestién y se coloca la banda sobre la impresien
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preparandose -asl’ ‘el ‘.monl'.l‘e"l. s1 'Eqdayta ‘no se
extraé el seqﬁnéb mofﬁl'ygémpb;hl ‘se :cértﬁ ‘en el modelo

simulando la rvaiz distal de!limola; .‘ﬁikhun sido -extraidos

previamente, se ‘calcula’ conun 'coﬁpas,y:fradioqr&ficementé

(Rx, Bitewing),

Posteriormente se forma el ansa para log te]idos.rcon
alambre de un milimetro que se oxtiende por distal y dentro

de la apertura tallada del modelo. Los extremos libres se

soldan al modelo. A continuvac:ién el aparato se retira del
modele y la "v" de la extension tisular se inserta y solda

con trozos de alambre de un milimetro. Si el segundo molar

na side extraldo previamente el borde (vértice) de la *v"
debe ser atfilado para facilitar su colocacion; si el aparato

ce instala en el! momento de 13 extracciéen, la extensieén

gingival se pule y no se debe afilar.

Antes de la instalacion definitiva en la beoca, debe
tomarse una radioqrafia del aparato, para determinar si la
extension tisular 2std en la relacion correcta, o bien hacer
los ajustes necesarios. La extension intragingival

aproximadamente debe ser de 1.5 a X mh.

por debajo del

reporde marginal del diente interesado.

Después de que el molar haya erupcionado, se elimina la

extension.

Estad centraindicado el uso del aparato con zapatilla
distai en los siguientes casos:
1.~ Cuande faltan varios dientes, ya gue pueden faltar
pilares aptos para soportar un aparato cementado.
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2.- Cuando existe mala higiene oral. . : -

3.~ Cuando hay Talta de cooperacion de{ pqcie ;

dificulta el e-wito del tratamiento. :

4.- En clertcs estados pdtnlogi;Qq, _;bﬁé:l

sanguineas, derectos cardlacos congenitos, h{;ﬁnri;.ﬂe

fiebre reumatica, disbetes © debilldad generalirr :
En 1los <carfos en los que la =zapatilla d{stal esta

contraindicada existen dos posibi!idades de tratamiento}

1.- Permitir que el diente erupcione para mas tarde

recuperar el espacio.

2.- usar un aparato fijo o removible que no penstre en los

tejido y provoque una reaccion Inflamatoria crénica, sino

que aplique presion sobre la cresta por mesial del molar

permanente no erupcionado.

Corona con Zapatilia Distal
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BANDA Y BARRA O CORONA Y BARRA
considera funcional, ya que’ evité '{; ‘a‘i‘oﬁéa‘cion;y”
desplazamijents de los dieﬁtes an“tag"ot‘\ly’s;.a{s‘. 5',Aunéhe no
significs gque sea tan fupcional cnmb'".;para"res"tlﬁ'r::.rirl.a
funcidén mosticatorie y resistir 1as fu;x‘zas oclu;al.es, y
musculares en forma simllar al diente que remplaza.

En l1a elaboracion de este aparato se pretieren las
coronas metalicas a las bandes de ortodoncia por e. hecho de
que son mas resistentes y las mas indicadas en oquellos
casos en que el aparato debe permanecer por un tiempo
considerable.

La elaboracfiéon de éste mantenedor es la siguiente: se
toma una impresién con alginato y se vactia en yeso. La
porcién gingival se recorta a cada lado del espacio, hasta
una distancia de 2 mm.. Se prepara el margen gingival para
adaptar las coronas y se ajustan éstas. Despues se solda una
barra a ambos extremos sobre l1os aditamentos de soporte.

Este tipo de mantenedor de espacioc es el mas simple y
funcional, aunque no del todo deseable. Por lo que se le ha
hecho una modi ficacién agregandole un adftamento
“rompefuerzas”. .

Cuando ei mantenedor presenta este aditamento, permite
el movimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo
con las exigencias funcionales normales.

Este tipo de mantenedor de espacio consta de banda,
barra y manga. Similar al anterior, la diferencia est4 en
que la barra es en forma de *L*, y un extremo estard soldado
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a una corona, y el otro se lnsertara’enun tubol quesestara
soldado al pilar opuesto. Este aparato es cementado.come una
sola unidad,

Mantenedor de
Corona y Barra Mantenedor. de Banda y Barra

ARCO LINGUAL.- E! arco lingual fijo suele emplearse
cuando existe perdida btlateral de los molares decliduos.

Para la elaboracien de este aparate se siguen los
siguientes pasos: Se toma una impresién de la arcada
afectada y se vacia en yeso. La porciém gingival »slradedor
de los primeros molares permanentes se retira, hasta una
profundidad de 2 6 3 mm.. A contipuscién, se ajustan bandas
de ortodoncia ©o coronas metalicas., 31 se emplean coronas
metalicas las superficies vestibulares deberan ser
recortadas y ajustadas al colocarse el aparato en la boca.

Se hacen después puntos de soldadura cuando se ha obtenido
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l1a. dimensien circunferencial adecuada, que es~dg§é;ﬁing§a‘

por e}l mismo diente.
Despues 4o aaber dejacdo listas “las Eufch;

cuidadosamente un arseo de alaébré Héaﬁydue

inoxidable dAe UV.036 a 5.046 'pulgadag.'

forma que el alambre mismo se ‘oriente. hacia™

f‘-igbeéﬁo'
lingual del sitis en que se preve la eruptfon 'de los diénkég'
aun incluides. ;

La porcion wn forma de "Y' del -arco lingua. deberar
descansar sobre el cinqulo de cada incisivo inferior s{ es
posible, evitando azt la inclinacién mesjal de los primeros
molares permanentes Inferlares y lo retrusien lingua! de tos
incisivos.

El arco lingual fijo debe ser colocado en forma pssiva,
ya que si no es asl, existe el riesqo de que los moleres se
muevan o se vean sometidos a» traums tnecesario.

Una vez que el alambre haya sido acdaptado
culdadosamente, los extremos son soldados a ia superricies
linquales de las coronas o bandas. A c¢ontinuacien, se pule y
se limpie el apsrato para poder cementario.

Se debe revisar el aparato para asegurarse de que el
alambre lingual! no intervenga en la erupcion de los saninos
y premolares en citas posteriores.

En ocasicnas la masticacién permite gque el arsc lingual
superior haga presion sobre e! tejido palatine y cause
irritacién. Si sucede ésto, puede doblarse el alambre,
alejéndeolo de el tejide lingual sin retirar el aparato.
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El,grgo'liﬁquc{ tije ,puedémpresentef'uha«vprxance y

“resultar i gemiriy ‘removidle. T asto,

aditamentas "sthiah‘adabtaJos

’permiciEan ali

odentdlogo ratirar .y

djusiar.es. arco.’

Acco Lingual Fijo con Bandss

Arco Lingusl Pio cun Coronas

MANTENEDOR DE TIPO PUENTE F1J0.- Cuando se piensa gue
el mantenedor de espacio debe peimanecer mucho tiempo en la
boca, se puede utilizar uvne de tipo puente fijo, modiflcado
para mantener la relacion de los dientes en el arco despues
de lo pérdida promatura del primer molar primario.

He talian e! canino y segundo mnolar primaric para
coronas coladas completas, el puente se puede colocar en una

sala pieza,



Se debe tener presente que el canino permanente.puede’
erupsionar antes que el primer prempldf;reh B§§§:caso seréd
neceserin cortar et poéntico y construir,un mantenedor de
banda y anss hasta |a erupcion del pr{ﬁar ﬁfemoiar.' -

Este tipo de mantenedor sélo estara ilndtcado cuando
exista destruccien extensa de los teiidos duros de los
dientes pilarer, y sea necesaria (3 reconstrucelon de eéestos
por medio de coronas totzies.

Cuando los dientes adyacentes al espacioc no presenten
caries o destrucclion, se recomienda la utifizaciéen de bandas
© coronas de acero que no }equiercn desgaste en los dientes

de soporte.

Pusrte Filo para Poslaciveas Puente Ejo pua
Coronas completss ctolmdas ) Anteriores

MANTENEDOR DE E3PACIO SEMIF1JO.

Son rotenedores con un apoyo fijo y otro articulado,
caracterizado per presentar una banda fija con un extremo y
una banda con un tubo en el otro,

Este aparato se puede fabricar con coronas vaciadas, en
el tubo calza el elemento rigido gue sirve para mantener el
espacio: la ventaja principal de este aparato es que permite
@] movimiento de los érganocs dentarios.
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Este aparato no puede ser desalojado ‘de la  bota: a

voluntad del paciente y es facil de colocar".

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.

Los mantenedores de espacio ‘de '”\:ip'o'rem

ciertas ventajas. Como son llevados por ldrs'te _ldus‘. Sﬁlic;nf
menos presién a las dientes restanéeé.: ‘:-pﬁe‘dén ‘ser
funcionales en el sentido estricto de la palabra, pero con
frecuencia aceleran la erupcion dé loé. dient.es' que se
encuentran balo ellos. Generalmente son més esteticos que
los de tipo fijo; resultan mas faciles de limpiar y de
fabricar.

Entre sus desventajas estéan: Una mayor dependencia de
la cooperacién del pacisnta..mayor posibilidad de pérdida o

fractura y mas tiempo de adaptabilidad para el paciernte.

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO.- La perdida multiple de
molares primarios en la etapa escelar o en la denticion
mixta, conduci{ra invariablemente o una grave mutilacién de
la denticién en desarrolle & menos que se construya un
aparato que mantenda la relacién de los dientes remunentea,‘
y guie la erupcién de los dlentes que estén en desarrollo,
después de la pérdida de los molares primarios superiores,
se ha observado mordida cruzada en la zona del primar molar
permanente y subsiguiente desplazamientc anterior.

Esto mantenedor ha tenido éxito después de peéerdidas
maltiples de dientes superiores o inferiores,
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Esta indicado cuando ha  hablido pardida de: ‘mas. da un. -

s6lo diente y es posible modificarla’ étélfﬁéﬁ;e para’ d;rf~'x'”

lugar a la erupcisén de los dientes,

Si -la prétesis inco;pora Aientes aftlf&cigieg..'sé
restablece una funcfﬁn esenclialmente normal. o

La ruptura del aparato es un factor & considerar, pués
el nito no siempre pone el cuidado necesario. Si 32 quita el
aparato de la boca, aunque sélo sea por unos dias y se le
de ja secar, pueden ocurrir modificaciones en la base de Jla
préotesis y el corrimiento de los dientes puede hacer
impeosible que el nific vuelva a colocarse la protesis, a
mencs que el cdontédlogo efectie extensos retoques.

Es importante la limpieza correcta, tantc de 1a
préotesis como de los dientes, para reducir la posibilidad de
nuevas caries.

Un mantenedor de espacio deal tipo de protesis parcial
con ganchos forjados es aceptakle desde el punto de vista de
la senclllezr de construccién, costo para el pociente ¥y
exigencias funcionales.

Se adaptan alambre de acero inoxidable para los caninos
primarios y apoyos de alambre de 0,90 mm en los molares. Si
les 1incisivos permanentes =@ encuentran en etapa de
erupcién, ee conveniente eliminar los ganchos una vez que el
nifo se acostumbre a wusar la prétesis, para permitir el
desplazamiento hacia distal, y el movimiento lateral de los
caninos primariocoe y el alineamiento de los incisivos

permanentes.
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La proétesis ‘parcial con’ esquele;o' colado ;:iene: la
venta)a de una resistencia superior con respecto a la. que es
totalmente de acritico.

Se debe daejar un espacio de 1.5 a 2 mm. entre la barra
y el tejide hlando, para la expansion de leos tejidos en la
zona, cuando leos incisivos permanentes se mueven hacia
oclusal antes de la erupcidén. La prétesis parcial colocada
tambien puede ser modificada cuando los dientes empiezan a

erupcionar.

PROTESIS COMPLETAS PARA NIRNOS3.- En ocasiones es
reccmendable la extraccisén de todeos los dientes temporales
de un nifio en edad preescolar, ya sea por i{nfeccién
diseminada o por que los dientes ya ne pueden ser
restaurados; estos nifios podran usar dentaduras completas
hasta la erupcién de los dientes permanentes.

La construccién de este tipo de prétesis dard como
rasul tado una mejor apariencla y restauracién de la funcién,
y puede ser efectiva para guiar a l!os primeros molares
permanentes hacia sy posicijon correcta.

Para su elaboraciotn, se toman impresiones con alginate
y 5o obtionen modelos de trabajo. Se tomard la relacién
centrica y se montaran en articulador. Se dehen fabricar los
dientes para pratesis completas o parciales; el borde
posterior de 1la protesis debera llegar hasta una 2zona
proxima a la superficie mesial del primer molar permanente
no erupcionado.
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LA Vr;vrt’_:vt.e's"xé:'débé sér ajugtada. recortando porciones de
‘el'la'-_a"m;rlki’:‘la:::qua Irios' inctsivos permentes erupclionen y el
borde "poster{ar ‘Zera perfilado para guiar a dos primeres
mé’)kla‘rres p'errmf:ne/ntesra su posicion.

L Cu;r;do los {ncisivos ¥y 1vs primeros molares per‘mentes
hayan . erupcionado, debe construlrse - un mantenédor tipo
prétesie parcial © un arco lingual con Aa'.dinaaidad de
mantener el espacio hasta que e'rupcioh'é.n l;:s-'de:na-s dientes

permanentes.

Superior

Interior
Pritesis Completas
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PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.- La. instalacién. de .este
tipo de sparatos es conveniente .en gran vuriédgfi-‘de'

pars reproducir wuna apoariencia est.étli:’c

restaurar la funcién o pars evitar ta fonaci

habitos linguales, EERNE T

La protesis parcial de acrllié,d ha’ re ultqgié:_ 7éxlrt'o'sa-!

para el reemplazo de los dientes. - aﬁ;zg'ro'sg'ﬁari_breg'? =

temporales.,
No se indica en ninos con problémas ineontrolables-dé
caries o si el nifio no tliene buena higiene. Ademids, la
desventala que presenta el aparato es: posible ruptura o
pérdida de! mismo y si el aparato deja de utilizarse por
unos dias, al colocarse otra vez, éste presentars
dificultades en su ingercion, ya que habran ocurrido cambios
en Fu hase y ¢orrimiento de los dientes; por lo que &l
odontslogo tendra gue hacer retoques importantes para volver
a colocar el aparato.
. Starkey, propusoc una protesis "inmediata" de acrilico
con zapata distal de acrilico, que fue usada con éxito para
guiar a los primero molares permanentes hacia su posiclon.
La piexa que ha de ser extraida se recorta en el modelo para
permitir la e>‘<tensién de acrilico. El acrilico se
intreducira en el alvéolo después de la extraccian. La
extensién ser4a eliminada después de la erupcion permanente.
Sus contraindicaciones son las mismas que las del aparato

con zapatilla distal.
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Placa de Hawley

PLACA HAWLEY.~ Los problemas de espacio menores se
encuentran dentro del alcance de ios procedimientos
ortodénticos correctivos limitados.

La gran extensién del paladar permite que un aparato
llevado por los tejidos distribuya las tensiones creadas vy
proporcione retencién adecuada al mismo tiempo.

Con estos aparatos se debe contar con una cooperacion
del paciente, ya que su control depende del mismo.

8i se contruye el aparato de tipo Hewley adecuadsmente
b se Uusa correctamente, constituye el instrumento mas
valioso que posee el odontologo para los procedimientos
interceptivos.
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Una situacién frecuente a ia que suele enfrentarse el
odontdlogo es la separacidén de los incisivos superiores. En
muchos cos0s, esta sepsracivn puede atribuirse a wun habite
digital o a la funcion anormal de :a musculatura peribucal.

€on frecuencia, debido a}l habitc de labjo y dedo, puede
haber una tendencia significativa a la mordida abierta.

Fabricacién del aparato.— Al igual que con cualquier
problema ortodontico, deberén hacerse registros diagnasticos
completos antes de inatitulr cuaiquier tratamiento.

Si los aguljeros apicales son amplios, ea mejor posponer
el tratamiento hasta que cierren parcialmente.

5§ un estudio a fondo de los datos obtenidos ean el
diagnéstico indica que existe un complemento normal, debe
hacerse una impresisn.

La impresién deberd hacerse con alginato, en la arcada
suyperier incluyende, si es posible, la tuberosidad. No
deberan existir burbujas en la zZona palatina. Lag
impresiones deberan ser vacladas en yeso piedra.

A continuacién sBe hace la armazan de alambre, ae
recomiendan pinzas para doblar alambre del numero 139.

En la mayoria de los casos se utiliza alambre redondo
de 0.032 pulg. o 0.036 pulgadas, de niquel y cromo o de
acero lnoxidable.

El alambre de mayor calibre se utilizZa para los ganchos
y arcos labiales mas largos, los ganchos retemtivos pueden

ser de! tipo circunferencial, de bola o de criba~flecha y se
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. colocan -cuando sean posible  saobre los ipr}mérds' md{érés

permanentes.

Después de hacerlos ganchos para los primeros moLSfes
permanentaé. se construye el arco labial de alambre. ‘ .

Se debera primerc comenzar haciendo una asa circular de
retencién plana que se extienda hesta el paladar, o1 alambre
se adapta & los teiidos palatinos y se lleva a traves del
nicho entre e! canino decliduo y el primer molar deciduc
haata el aspecto labial. se hace un doble2z agude aunque bien
redondeado, en sentido gingival para comenzar la
fabricacion de! asa vertical, el asa debera ser de 10 a 12
mm de longltud vy deberd aproximarse, aunque no hacer
contacto, & los tejidos gingivales.

El alambre tendra que hacer contacto con la superficie
labial de cada incisivo, pereo no dera ser adaptado a las
irregularidades individuales do la maloclus{isn.

Lase asas verticales deberasn ser asproximadamente de 35
mm. de ancho; @sto permite suficiente espacio para hacer los
ajustes restrictivos naecaesarios en @l proceso de retraccién.

Una vez que se haya determinado que los ganchos y el
alambre labial se encuentran correctamente adaptados vy
pasivos, podran ser fijadeos a los medelos utllizando cera
pegajosa en la superficie lablal y vestibular, una wvez que
se halla pintado el modelo con un separador.

Al igual que la placa oclusal, la porcién acrilica
puede ser fabricada mediante e} proceso de enfrascado y
curado bajo presidén: o puede hacerse mediante el método
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H

directo utilizande polvo Y 1lquidb autdﬁolime

directamente sobre de el modelio.

El procesoc de enfrascade se dice .que
hay nenos distorsien vy porosidaa Vy"pasiblemen:e

posibilidades de fracturas. el oes

Al pulir se debera teper culdedo’ de
ganchos labjales de alambre sobre ‘el éep{{}b'o rueda’ipara

pulir y distorsionario. °"f,’.j”3
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CONCLUSION.

Al finalizor esté trobajo, he podido darme cuentg dg:l;'f
importancia de! maneio de las ulte}ocibnas‘ﬁ ﬁefo;midédeé
del arco dentsl, que son csusadas princlpalmgnié éqtrh;bitqé
bucales pernicicses o por perdida prematura “de p!eéas
dentales de la primera denticién, Por leo cu51 es iﬁporiéﬁté
que el cirujanoc dentista conozca perfectamente la formacién
de los habitos bucales, asi como el érigen de 1a perdid; de
espacio, para poder aplicar, por un lado medidas preventivas
y por otro lado tratamientos adecuados parea cada caso en
particular.

Hay que mencionar que no solo el especialista, debe
tener conocimiento del! contreol de tales problemas., pues de
igual monera el odontélogo de practics general incluye nifios
en su consulta diaria.

Es de suma importancia llevar un buen manejo de los
aparatos, asi como un control frecuente de los mismes; para
poder observar los cambies que puedan presentarce, y hacer
al miameo tiempo las medificaciones necesarias; llegande a
cumplir los objetivos fundamentales de la aparatologia.

En lo particular, éste trabaje ha ampliado los
conocimientos que tenia sobre el tema, y considero de gran
utilidad la informacion recabada en el mismo, para aguellos

que se interesen en el tema.
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