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PROTOCOLDO

Se ha elegido este tema en viertud de que la Odonto-
logia debe abocarse principalmente a la prevencidn y no al-
Tratamiento. Las bases de las teorias que se aplican en es
te estudio estan, fundamentadas sobre las investigaciones -
relevantes realizadas en el campo de la Ortodoncia.

E1l interés del Cirujano Dentista sobre los hdbitos -
bucales desde la lactancia hasta la adolesencia debe ser -
muy marcado, ya que hay un alto indice de estos hdbitos que
pasan desapersibidos por el Profesionista.

Ademds por los pocos conocimientos que el Cirujano -
Dentista de préctica general tiene sobre la rama de la Orto
doncia preventiva. Espero que este trabajo de recopilacidn
Bibliogrdfica sirva de orientacidén a los estudiantes de los
primeros semestres de esta facultad.

G.L.C.




Capitulo I
OCLUSION

1 1 DEFINICION DE OCLUSION NORMAL

La descripcidn de la oclusidn normal se centra por lo
general alrededor de los contactos oclusales, el alineamien
to de los dientes, sobremordida y superposicidén, la coloca-
cidn y relaciones de los dientes en las arcadas y entre am-
bas y la relacidn de los dientes con las estructuras dseas.
Generalmente se emplea la adecuacidn a ciertos valores es-
tdndar para estos aspectos a fin de determinar si una oclu-
sidn es normal, haciéndose muy comple jas las descripciones-
de la oclusidn normal y presentédndose controversia de una -
referencia a otra.

"Normal" implica una situacidn encontrada cominmente-
en ausencia de enfermedad, y los valores normales de un sis
tema bioldgico son datos dentro de un limite de adaptacidn-
fisioldgica. Oclusidn normal, por lo tanto, implicaria al-
go mds que una gama de valores aceptables; indicaria tam- -
bién adaptabilidad fisioldgica y ausencia de manifestacio--
nes patoldgicas reconocibles. Este concepto de oclusidén -
normal pone de relieve el aspecto funcional de la oclusidn-
y la capacidad del aparato masticador para adaptarse o com-
pensar algunas desviaciones dentro del limite de tolerancia
del sistema.




1. 2 DEF INICION DE MALOCLUSION

Se ha definido la maloclusidn como cualquier desvia——
cidn de la oclusidn normal (tanto desde el punto de vista -
morfoldégico como funcional). La maloclusidn se refiere tam
bien a la oclusidn inestable producida por el desequilibrio
de fuerzas opuestas de la masticacion y del bruxismo por -
una parte, y la presidn de la lengua y de los labios por -
otra. En estos casos, los dientes pueden ser movidos en -
una direccidn por las fuerzas oclusales y en otra por la -
presidén de los labios o de la lengua ("bamboleo de los dien
tes"). El resultado de dicho desequilibrio es la hipermovi
lidad de los dientes y el trauma por oclusidn.

En otros casos una oclusidn puede mostrar importantes
diferencias con los estdndares ortoddnticos de oclusidn nor
mal, y gozar, sin embargo, de exelente funcidn sin sintomas
de lesidn de las estructuras periodontales. Aunque la adap
tacidn neuromuscular y periodontal combinadas pueden haber-
establecido patrones adecuados del movimiento oclusal sin -
efecto dafino aparente al aparato masticador en la mayorfa-
de los casos, la mayoria de la maloclusidn complicard y res
tringird los patrones de movimiento oclusal. Incluso cuan-—
do el paciente presenta un patrdn de conveniencia dtil, la-
presencia de interferencias oclusales en zonas desusadas re
presenta un factor de complicacidn para el sistema neuromus
cular gque, cuando se combina con tension psiquica tiene ten
dencia a inducir hipertonicidad y fuerzas musculares anorma
les que pueden dar lugar posteriormente a oclusidn traumdti
ca.

Se debe evaluar siempre la oclusidn basdndose en el -
potencial funcional en vez de hacerloc simplemente sobre la-
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base de las clasificaciones morfoldgicas comunes utilizadas
habitualmente en ortodoncia.

Por ejemplo, una mordida cruzada puede representar la
relacidn oclusal funcional Sptima en una persona con un ma—
xilar superior pequefio y un gran maxilar inferior. La au——
sencia de manifestaciones patoldgicas y la presencia de mo-
vimientos funcionales irrestrictos son factores de mucho ma
yor importancia en la evaluacidn de la oclusidn que el cri-
terio de interdigitacidn cuspidea utilizada como base para-
el diagndstico de maloclusidn.

Las clasificaciones morfoldgicas y estdticas de la maloclu-
sidn tienen mayor importancia estética que funcional.
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1.3 ETTOLOGIA Dt LA MALOCLUSTON

Se han escrito libros enteros sobre etiologia pero al
gunas afecciones son tan obscuras que el relacionarlas con-
malposicidn de las piezas es buscar una causa que tal vez —
no exista.

Los factores etioldgicos dentro del campo de accidn -
del odontopediatra son las restauraciones de tamafio inade-—-—
cuado junto con fracaso en mantener el espacio cuando se ha
perdido alguna pieza prematuramente. En la época actual se
han asociado generalmente los hdbitos linguales con piezas-
en protrusion y mordidas abiertas.

Se Jjustifica el atribuir a la herencia las maloclusio
nes sin causas obvias, siempre que el juicio esté basado en
s0lidos conocimientos de genética. Sin embargo, no deberd-
utilizarse la herencia como disfraz para encubrir la igno--
rancia.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS

Desde un principio, es necesario reconocer que cual—-
quier divisidn arbitraria de las causas es meramente para -
facilitar el andlisis. Es cierto que la interdependencia -
existente entre la forma y funcidn y la capacidad del orga-
nismo para realizar cambios homeostdticos ( de adaptacidn )
para una situacidén dada, introduce algunos factores respon-
sables del " status quo ",
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Con aterioridad, intentando categorizar los factores-
etioldgicos, se han utilizado diversos métodos Una clasi-
ficacidn se refiere a las causas heredadas y congénitas co-
mo un grupo y enumera tales factores como caracteristicas -
heredadas de los padres, problemas relativos al ndmero y ta
mario de los dientes, anomalias congénitas, condiciones que-
afectan a la madre durante el embarazo, y ambiente fetal. -
El segundo grupo 0 sea, las causas adquiridas,; incluye fac-
tores como pérdida prematura o retencidn prolongada de dien
tes deciduos, habitos funcidn anormal, dieta, trauma, tras-
tornos metabdlicos y endocrinos, etc.

Otra manera de ver las cosas se dividen los factores-
causuales en indirectos 0 predisponentes, y directos o de--
terminantes. BaJjo tal clasificacidn, las causas predispo--
nentes serfian herencia, defectos congénitos, anomalias pre-
natales, infecciones agudas o crdnicas, y enfermedades ca--
renciales, trastornos metabdlicos, desequilibrio enddcrino-
y causas desconocidas. McCoy enumera las siguientes causas
determinantes: dientes faltantes, dientes supernumerarios -
dientes en posicidn incorrecta, dientes mal formados, freni
llo labial anormal, presién intrauterina, hébitos de dormir,
postura y presidn; hdbitos musculares anormales, misculos -
gue funcionan mal; pérdida prematura de los dientes deci- -
duos, erupcidn tardia de los dientes permanentes, retencidn
prolongada de los dientes deciduos, pérdida prematura de -
los dientes deciduos, de diente permanentes y restauracio--
nes dentarias inadecuadas.




Moyers enumera siete '"causas entidades clinicas".
Y Y

1. Herencia

a) Sistema neuromuscular

b) Hueso

c) Dientes

d) Partes blandas (aparte de nervio y misculo)
2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido

3. JTrauma

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento
b) Trauma posnatal

4. Agentes fisicos

a) Prenatales
b) Posnatales

5. Hdbitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, mop
der labio, etc.)

6. Enfermedades

a) Enfermedades generales
b) Trastormos enddgenos
c) Enfermedades locales

7. Desnutricion

Una modificacidn de la representacidn diagramdtica de
Salzmann de los factores etioldgicos de la maloclusién in—-
corpora los factores prenatales y posnatales. Muestra muy-
bien lus factores genéticos, diferenciativos y congénitos -
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que componen los elementos que pueden influir sobre uno o -

todos los componentes posnatales-del desarrollo, funciona--
les, ambientales.

Otro método de clasificar los factores etiolégicos es
dividirlos en dos grupos, el grupo general -aquellos facto-
res que obran solo en la denticidn desde afuera, y el grupo
local -aquellos factores relacionados inmediatamente con la
denticidn. Aunque existen desventajas en esta técnica, es-
la mds facil de emplear. Funciona bien si el estudiante no
olvida la interdependencia de los factores locales y genera
les. Asi las cosas, existen pocos factores locales que no-
se han modificado por una o mds influencias generales.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICQOS

FACTORES GENERALES

_
-

Herencia (patrdn hereditario)

2. Defectos congénitos (paladar hendido, torticolis,
disostosis craneofacial, pardlisis cerebral, sifi
lis, etc.)

3. Ambiente

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo -
materno, varicela, etc.)

b) Posnatal (lesidn en el nacimiento, pardlisis -
cerebral, lesidn de la articulacidn temporoman
dibular, etc.)

4. Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades

=) Desequilibrio endocrino




b)
c)

Trastomos metabdlicos
Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.)-

. Problemas nutricionales (desnutricidn)

. Hibitos de presidn anormales y aberraciones funcio
nales

a)

Lactancia anormal (postura anterior del maxilar
inferior, lactancia no fisioldgica, presidn bu-
cal excesiva, etc.

Chuparse los dedos

Hibitos con la lengua y chuparse la lengua

Morderse labio y ufias

Hdbitos anormales de deglucidn (deglucidn inco-
rrecta)

Defectos fonéticos
Anomalias respiratorias (respiracidén bucal, etc)

Amigdalas y adenoides (posicidn compensadora de
la lengua)

Tics psicogénicos y bruxismo

. Postura

Trauma y accidentes
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FACTORES LOCALES

1.4 Anomalfas de ndmero

10.

1.

a) Dientes supernumerarios
b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida
por accidentes, caries, etc.)

. Anomalias en el tamarfo de los dientes

. Anomalfas en la forma de los dientes

Frenillo labial anormal; barreras mucosas

Pérdida prematura

. Retencidn prolongada
. Erupcidén tardia de los dientes permanentes
. Via de erupcidn anormal

. Angquilosis

Caries dental

Restauraciones dentarias inadecuadas.
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1.- CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

En arios recientes la clasificacidn de Angle ha recibi
do grandes criticas adversas, no obstante estar injustifica
das. Gracias a la clasificacidn de Angle el grupo de orto-
dontistas ha aumentado, en Estados Unidos de Norteamérica,-
de un grupo reducido, a casi cinco mil miembros de American
Associatidn. Planear un tratamiento para la maloclusién -
sin dar un papel predominante en el diagndstico a la clasi-
ficacidn es como planear un viaje sin ayuda de un mapa.

El dentista comin que envia a un paciente a un orto--
dontista no puede clasificar la maloclusién del paciente. -
Si un mayor numero de dentistas desean tratar problemas or-
toddnticos incipientes con cierto grado de éxito es impor—-

tante que sean capaces de clasificar maloclusiones.

Desde el punto de vista de ortodoncia preventiva, al-
gunos casos de clase I, pero no todos, pueden ser tratados-
sin enviar al paciente al ortodontista. Todas las maloclu--
siones de clase II y clase III deberdn enviarse al ortodon-
tista. En casos de maloclusiones de clase II y clase III,-
el ortodontista que vaya a tomar el caso posteriormente pue
de aconsejar al odontdlogo mantener espacios abiertos o to-
mar otras medidas interceptivas. Este procedimiento es -
aceptable solo si los padres comprenden que el ortodontista
deberd tomar posteriormente medidas ortoddénticas futuras.
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CLASE II

En una maloclusidn de clase 11, cuando los molares es
tédn en su posicidn correcta en los arcos individuales, y -
los arcos dentales cierran en un arco suave a posicién cén-
trica, la cuspide mesiobucal, del primer molar superior per
manente estara en relacidn con el intersticio entre el se--
gundo premolar mandibular y el primer molar mandibular. En
otras palabras, el arco inferior oclusiona en distal al ar-
co superior. Angle reconocia dos divisiones de maloclusio-
nes de clase II, segin la inclinacidn de los incisivos supe
riores. También, reconocia la existencia de una relacidn -
de clase II en un lado, a los que llamaba una subdivisidn.-
En general, los ortodontistas consideran los casos de subdi
visiones mds dificiles de corregir.

CLASE III

En maloclusiones de clase III, cuando los molares es-
tdn en posicidn correcta en los arcos individuales y los ar
cos dentales cierran en un arco suave a posicidn céntrica, -
la cuspide mesiobucal del primer molar maxilar permantente,
0 con el intersticio bucal entre el primero y el segundo mo
lares mandibulares o incluso, distal. En otras palabras, -
la mandibula oclusiona en mensial al maxilar superior. An-
gle también reconocid una afeccidn unilateral de esta clase,
a la que denomind, subdivisidn de clase III, cuando los mo-
lares en un lado siguen el patrdn de clase III, y los mola-
res del otro lado se encuentran normalmente en relacidn me-

siodistal.
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Al examinar, generalmente se puede hacer una clasifi-
cidn. ©8i existe alguna duda la clasificacidn, los modelos-
de estudio son de gran ayuda. Sin embargo, no tendria 1ldgi
ca hacer céalculos y menciones para piezas no erupcionadas, -
si el caso va a ser enviado a un especialista.

Para un odontdlogo actual seria de muy poca visidn -
usar la clasificacidn de Angle tal como el la hizo hace se-
senta afios. Actualmente, existen muchas modernas ayudas pa
ra el diagndstico que Angle no tuvo a su alcance. Algunas-
de sus aserciones fueron falsas, tal como la estabilidad de
los primeros molares superiores permanentes. De manera que
habra que considerar el concepto original de la clacifica——
cidon de Angle a la luz de los conocimientos actuales. Es——
tos conceptos, actualizados, pueden ser adn de gran ayuda -
para nosotros.

CLASE I

En una maloclusién de clase I, cuando los molares es-—
tan en su relacidn apropiada en los arcos individuales, y -
los arcos dentales cierran en un arco suave a posicidn oclu
sal, la cuspide mesiobucal del primer molar superior perma-
nente estard en relacidn mesiodistal correcta con el surco-
bucal o mensiobucal del primer molar inferior permanente. -
(La posicidn correcta dependera en cierto grado, de la oclu
sidn de los molares primarios, si estdn ain presentes).
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1.5 RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE
CLASE I

Al examinar la definicidn de maloclusiones de clase I,
se revelaran ciertos criterios importantes para clasificar-
adecuadamente. En primer lugar, "los molares estdn en rela
cidn correcta en los arcos individuales". Si un segundo mo
lar primario maxilar, o incluso un primer molar, se ha per-
dido temporalmente, con la desviacidn subsecuente el primer
molar superior permanente, el caso no serd necesariamente -
una maloclusidn de clase II. Si el molar permante se desvia,
generalmente se desviard mds hacia bucal que hacia lingual.
Por lo tanto, volver a colocar el molar, requerira movimien
tos de rotacidn y hacia atrds. antes de poder hacer una cla
sificacidn adecuada. 5i se presenta alguna duda, los mode-
los de estudio permitirdn al odontdlogo observar la oclu- -
sidn desde lingual.

En las oclusiones normales, la cuspide mesiolingual -
del primer molar superior permanente deberd estar en la fo-
sa central del primer molar inferior permanente.

El siguiente criterio es: "los arcos dentales cierran
en un arco limpio a posicidn oclusal". Esto implica ausen-
cia de interferencias cuspideas o de articulacidn al reali-
zar el movimiento de cerrar. Este acto de cerrar es un cri
terio muy importante en los examenes de casos de maloclusio
nes. Cualquier desviacidn de la mandibula al cerrar deberd
ser registrada y tomada en consideracidn en la clasifica- -
cion futura.

La posicidn oclusal puede exhibir incisivos inferio—
res anteriores a incisivos superiores. L& ruta que toman -
para llegar alli puede representar la diferencia entre una-
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maloclusidn de clase I1l y una maloclusidn de clase I, tipo
3. tLas maloclusiones de clase , tipo 3, generalmente mues
tran una interrupcidn en la continuidad del arco al cerrar,
cuando los incisivos se encuentran de borde a borde. De la
posicion de borde a borde, la mandibula tiene que desviarse
hacia adelante para lograr que los molares entren en oclu--—
sidon. Las maloclusiones de clase 111 generalmente mostra—-
ron cierre de arco interrumpido desde posicion totalmente -
abierta hasta oclusidn, con los incisivos inferiores ante--
riores a los incisivos superiores. Los pacientes con mordi
das cruzadas posteriores, o maloclusiones de clase I, tipo-
4 deberéan observarse desde el frente al cerrar, para ver si
present& una desviacion mandibular antes de llegar la mandi
bula a la posicidn oclusal. 5i no se presenta desviacion -
mandibular y las lineas medidas son simétricas, puede espe-
rarse que una pieza aislada en mordida cruzada responda al-
tratamiento sencillo.

Si presenta desviacidon mandibular al cerrar, debera -
instruirse al paciente con mordida cruzada posterior para -
abrir totalmente la boca, colocar la lengua lo mds poste- -
riormente posible en el techo de la boca, y cerrar lentameg
te hasta que las piezas entren en contacto muy ligero. En-
este momento, el examen de la boca puede revelar que las -
cuspides bucales de ambos primeros molares superiores estan
tocando las puntas de las cuspides en ambos 1°s molares
inferiores. Cuando se pide al paciente que cierre totalmeg
te, desvia lateralmente a su mordid& cruzada habitual. Es<
ta situacion requerira la expansion bilateral del arco den-
tal superior, y el odontdlogo tendra que decidirse entre si
realizar €l esto, o enviar el caso a un ortodontista. Reba
jar cuidadosamente los puntos de contacto de los caninos -
primarios en interferencia a menudo simplificara el mane jo-
de problemas de este tipo.
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Mientras los pacientes con mordida crucada estdn en -
posicidn inicial de contacto es buena medida comprobar otra
vez la relacidén mesiodistal de los molares para poder clasi
ficar. En una desviacidn mandibular lateral, umo de los -
céndilos hace rotacidn mientras que el otro se mueve hacia-
adelante, desviando mesialmente las piezas en ese lado. Por
esto, los modelos de piezas en posicidn totalmente cerrada-
no representan la verdadera dimensidn mesiodistal de los ar
cos dentales en la forma que serd exhibida cuando se corri-
ja la interferencia de contactos dentales.

El tercer criterio es: "lLa clUspide mesiobucal del -~
primer moler permanente maxilar estard en relacidn mesiodis
tal apropiada al surco bucal o mesiobucal del primer molar-
permanente mandibular". Muchos ocdontdlogos utilizan esto -
como el dnico criterio para clasificar. Sin embargo si las
dos fraces calificativas anteriores, en muchos casos un jui
cio basado solo en este criterio resultard falso. Un jui--
cio de este tipo se formula sin tomar en cuenta los conoci-
mientos obtenidos desde que Angle, originalmente, pensd' en-
los molares como entidades fijas y correctas en los arcos -
individuales. O0Obsérvese que la clasificacidn de Angle se -
refiere solo a la relacidn mesiodistal de los molares. No-
afecta las relaciones bucolinguales.

Esto nos lleva a los tipos de maloclusiones de prime-
ra clase. (Deberd conocerse a fondo la modificacién Dewey-
Anderson a la clesificacidn de Angle.) Esta discusién de -
los diferentes tipos de maloclusiones de clase I indicard, -
en términos generales, los tipos que sean compatibles en -
tratamientos ortoddénticos correctivos.




Clase 1, tipo 1

Las maloclusiones de clase I, tipo 1, son las que -
presentan incisivos apifnados y rotados, con falta de lugar-
para que caninos permdanentes o premolares se encuentren en-—
sU posicidn adecuada. Frecuentemente, los casos graves de-
maloclusiones de clase I se ven complicados por varias rota
ciones e inclinaciunes axilares graves de las pieasS .las cau
sas locales de esta afeccidn parecen deberse a excesos de -
material dental para el tamano de los huesos mandibulares o
maxilares superiores; se considera a los factores heredita-
rios la causa inicial de estas afecciones.

El ortodontista trata este tipo de casos por uno de -
los siguientes tratamientos o combinacidn de ellos: 1) pue-
de expandir el arco dental lateralmente, o 2) puede expan-—--—
dirlo anterior-posteriormente, en un esfuerzo por hacer el-
soporte dseo igual a la cantidad de substancia dental, o 3)
puede decidir extraer algunas piezas para lograr que la can
tidad de substancia dental sea igual a la de soporte dseo.

La mayoria de los caso de maloclusidn de clase I, ti-
po 1, deberan enviarse al ortodontista. Las esepciones a -
esta categoria que pueden corregirse, o cuando menos me jo--
rarse, con la qyuda de medidas preventivas incluyen algunos
casos en dentaduras mixtas.

1. Apifnamientos anteriores leves pueden aliviarse re
cortando el lado mesial de los caninos primarios.

2. lLas faltas leves de espacio para los primeros pre
molare: pueden remediarse recortando el lado me——
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sial del segundo molar primario.

3. Finalmente, el uso de hilos metdlicos de separa—-
cidén, a cada lado de un segundo premolar que en-—
cuentra lugar casi suficiente para hacer erupcidn
a veces hace posible que la pieza brote en su po-
sicidn correcta.

Los casos de clase I, tipo 1, son frecuentemente ca——
sos de "extracciones de serie". Casi todos requieren algdn
tiempo de terapeutica mecdnica antes de terminarse, y gene-
ralmente, debera dejarse al ortodontista la responsabilidad
de su tratamiento.




Clase 1, tipo 2

Los casos de clase I, tipo 2, presentan relacidn man-
dibular adecuada, como lo ilustra la oclusidén molar, si pue

den aplicarse todos los criterios mencionados anteriormente.

Los incisivos maxilares estdn inclinados y espaciados. La-
causa es generalmente la succidn del pulgar. Estos incici-
vos estdn en posicidn antiestética, y son propensos a frac-
turas. Este tipo de casos de clase I, tipo 2, pueden tra--
tarlos generalmente odontdlogos generales y odontopediatras

Clase I, tipo 3

Los casos de clase I, tipo 3, afectan a uno o varios-
incisivos maxilares trabados en sobremordida. E1 maxilar -
inferior es empujado hacia adelante por el paciente, des-~ -
pueés de entrar los incisivos en contacto inicial, para lo--
grar cierre completo. Esta situcidn generalmente puede co-
rregirse con planos inclinados de algdn tipo. €1 método -
mds sencillo son ejercicios ordenados de espdtula lingual,-
en los casos en que puede esperarse la cooperacién total -
del paciente. Debe haber lugar para el movimiento labial -
de las piezas, o0 para que las piezas superiores e inferio--
res se muevan reciprocamente.

Clase I, tipo 4

Los casos de clase , tipo 4, presentan mordida cruza
da posterior. Dentro de las limitaciones descritas, muchas
mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas posterio--
res bien sin enviar el caso a un ortodontista, siempre gue-




exista lugar para que la pieza o las piezas pueddan moverse.

Clase I, tipo 5

Los casos de clase I, tipo 5, se parecen en cierto -
grado a los de clase I, tipo 1. La diferencia esencial ra-
dica en la etiologia local. En las maloclusiones de clase-
I, tipo 5, se supone que en algin momento existid espacio -
para todas las piezas. La emigraciodn de las piezas han pri
vado a otras del lugar que necesitan. A veces,; el hacina--
miento se produce méds posteriormente. Una etapa posterior
puede mostrar los segundos premolares erupcionados hacia -
lingual.

A diferencia de los casos de clase I, tipo 1, los ca-
s0s de clase tipo 5 aceptan con mayor facilidad tratamien
tos preventivos. Tomemos por ejemplo el caso de un nifio -
que ha perdido, antes de tiempo, un segundo molar primario-
inferior. Se aconsejd un mantenedor de espacio, pero la -
madre no lo encargd. A la siguiente visita periddica, el -
odontdlogo observd pérdida de espacio. E1 primer molar in-
ferior estaba inclindndose hacia abajo y el segundo premo-—-
lar no era visible.

En ese lado la relacidn de molares puede parecer como
una clase 111. Este es un caso en el que los modelos pre--
vios de estudio fueron una gran ayuda para convencer a las-
madres de gque el odontdlogo tenia razén al haber recomenda-
do antes el uso de un mantenedor de espacio,
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Una radiografifa tomada en este momento muestra el pri
mer molar permanente inclinado mesialmente, y si el primer-
premolar no erupcionado es muy importante. Generalmente, -
si existe lugar, puede erupcionar a su posicidn del segundo
molar permanente se va a emplazar hacia atrds, debe de exis
tir lugar entre el primero y el segundo molares, sea por un
mantemedor fijo activo, un mantenedor removible activo o -
por hilos metalicos de separacidn. De otra manera, la in——
clinacidn hacia atrdas del primer molar puede causar impac——
cidn desagradable del segundo molar. Dentro de las limita-
ciones que acabamos de mencionar, pueden evitarse muchas -
maloclusiones potencialmente graves, incluso en etapas tar—
dias del desarrollo.

Un conocimiento de la clasificacidn permite al odontd
logo elegir los casos para tratamientos que presenten mayo-
res probabilidades de éxito. La gama de operaciones es muy
amplia.

Las maloclusiones de clase I son mds abundantes que -
cualesquiera de las otras, y puede evitarse que la mayoria-
de estos casos, por no decir todos, se convierten en autén-
ticos problemas ortoddnticos.

Cuando se ha determinado gque un caso cae dentro de la
categoria de clase I. pueden aplicarse los diversos andli--
sis disponibles para observar la relacidn entre espacio del
arco y tamafo de la pieza. Estos andlisis ayudardn a la -
determinacidn si se puede guardar suficiente espacio con la
ayuda de mantenimiento de espacio simple, mantenimiento ac-
tivo, recortado de caninos o molares primarios, o una combi
nacidn de estos métodos.




22

En conclusidn, destaguemos de nuevo que 4 menudo es——
tas afecciones no ocurren aisladas. El1 operador no deberd-
de jar que una situacidn destacada denomine su plan de trata
miento causando la exclusidn de otras afecciones obvias que
necesitan correccidn. Por ejemplo, en casos de mordida cru
zada posterior, el paciente también necesitard rebajado con
disco en mensial de los caninos primarios inferiores, y pPro
teccion para el incisivo central izquierdo superior fractu-—
rado. EI1 paciente no s0lo es un caso de clase I, tipo 4, -
sino también un caso de clase I, y necesitard de conformi—
dad con ello.
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Capitulo II
HABITOS BUCALES

2. ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Loa nifos experimentan continuas modificaciones de -
conducta que les permite desechar ciertos habitos indesea--
bles y formar habitos nuevos y aceptables socialmente. E1l-
éxito inicial reforzar los nuevos patrones, o se pueden lo-
grar cambios por medio de lisonjas, halagos, y en ciertos -
casos amenazan de castigo fuerte bor parte de los padres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del -
nifo continda en la madurez, al verse sometido a presiones-
externas por parte de sus padres, de sus compafieros de jue-
go y de clase. Los hdbitos que se adoptan o abandonan fé--
cilmente en el patrdn de conducta del nifio. al madurar este
se denominan no compulsivos. De estas situaciones no resui
tan generalmente reacciones anormales, en las que el nifio -
estd siendo entrenado para cambiar de un hdbito personal, -
antes aceptable, a un nuevo patrdn de conducta mds consis -
tente con su mayor nivel de madurez y responsabilidad.

<. HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Generalmente, se concuerda en afirmar que un hdbito —
bucal compulsivo cuando ha adquirido una fijacidn en el ni-
fo, al grado de que este acude a la préctica de ese habito-
cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los even
tos ocurridos en su mundo,
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Tiende a sufir mayor ansiedad cuando se trata de co--
rregir ese habito. Debe aclararse gque estos hdbitos compul
sivos expresan una necesidad emocional profundamente arrai-
gada. Realizar el héabito le sirve de escudo contra la so--
ciedad que le rodea. Es su vdlvula de seguridad cuando las
presiones emocionales se vuelven demasiado dificiles de so-—
portar. Literalmente, se retrae hacia si mismo, y por me---
dio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede lo-
grar la satisfaccidn gque ansia.

Aunque las etiologias especificas de los hébitos buca
les compulsivos son diffciles de aislar, algunos autores -
opinan que los patrones iniciales de alimentacidn pueden ha
ber sido demasiado répido, o que el nifio recibfa poco ali--
mento en cada toma. También puede haberse producido dema--
siada tensidn en el momento de la alimentacidn, y asi se ha
acusado al sistema de alimentacidn por biberdn. De igual -
modo, se acepta generalmente que la inseguridad del nifio, -
producida por falta de amor y ternura maternales, juega un-—
papel importante en muchos casos.




2.— HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS

Existen pocos fendmenos, con los que se enfrenta el -
dentista que no esteén sujetos a controversia eﬁ‘un momento-—
dado. Los delicados matices que median al tomar una deci--
sidn sobre lo que es normal y la linea di.isoria entre lo-
fisioldgico y lo patoldgico son establecidos frecuentemente
por la interaccidn de la ensenanza, experiencia clinica e -
inclinacidn filosdfica del dentista. La frase "Dentro de -
limites normales" es un valle ancho, no un desfiladero an--
gosto, formado por una serie de componentes de adaptacidn -
dinamicos continuamente cambiando y reaccionando. Si acep-
tamos esta afirmacidn, debemos sospechar de las opiniones -
arbitrarios y escritos autoritarios; sin embargo, en la 1li-
teratura no existen demasiadas opiniones arbitrarias y defi
nitivas sobre el hdbito de chuparse el pulgar.

Los diarios con frecuencia son fuertes abundantes de-
"moticias de ultima hora". Segun una encuesta popular, la-
salud y la educacidn son los dos temas que provocan el ma—
yor intereés; la salud ocupa el primer sitio. Cada diario -
posee una columna que trata los diversos problemas fisicos-
y mentales de los lectores. Los articulos sobre el habito-
de chuparse el dedo pulgar generalmente son afirmados por -
médicos pediatras y psiquiatras pero casi nunca por dentis-
tas. Cada "especialista" posee su cumulo de datos, cifras-
y recomendaciones, obtenidos primordialmente de fuentes se-
cundarias seleccionadas. A la prensa le preocupa poco es—-—
tos informes puedan estar en desacuerdo con otros articulos
igualmente autoritarios que aparecen en el mismo periddico-
o en otros. E1l aire de incertidumbre acerca del curso a se
guir con respecto al habito de chuparse los dedos afecta a-
la literatura pediatrica.
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Williams James, el eminente psicidlogo, escribid:

Un habito adquirido, desde el punto de vista psicolé-
gico, no es mds que un nuevo camino de descarga formado por
el cerebro mediante el cual tratan de escapar ciertas co- -
rrientes aferentes... Los hdbitos en relacidén con la malo-
clusién deberdn ser calificados como: I) dtiles, 2) dafiinos.
Los hdbitos dtiles incluyen los de funciones normales, como
posicidn correcta de la lengua, respiracidn y deglucidn ade
cuada y uso normal de los labios para hablar. Los hdbitos-
dariinos son todos aquellos que ejercen presiones perverti--—
das contra los dientes y las arcadas dentarias, asi como -
los hdbitos de boca abierta, moderse los labios, chuparse -
los labios y chuparse los pulgares...

Haryett, Hansen, Davidson y Sandilans escribieron:

El chuparse el pulgar es un hdbito adquirido sencillo
y contradice la teoria psicoanalfitica que atribuye a este -
hdbito a un sintoma de transtorno emocional mds profundo.

Lo siguiente fue tomado de un inglés, el doctor E.A.-
Barton, del hospital colegial de la Universidad de Léndres.

Aparte del efecto de chuparse continuamente el pulgar,
existe otro aspecto que exige consideracion. E1 pulgar es-
un cuerpo duro y, si se coloca en frecuencia dentro de la -
boca, tiende a desplazar hacia adelante la premaxila Jjunto-
con los dientes incisivos, de tal manera que los incisivos-
superiores se proyectan hacia adelante mds alld del labio -
superior dando la apariencia de '"dents des Anglais" que los
franceses han caricaturizado. Cuando el nifio posee una se-
gunda denticidn, el dentista resliza el tratamiento con -
alambres para llevar hasta su lugar los incisivos prominen-
tes.
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Estas predicciones del doctor Barton y muchos psquia-
tras no son apreciadas en todas partes. Es obvio que toda-
la gente no puede acertar, como demuestra una encuesta raa-
lizada sobre mds de 800 articulos escritos sobre el tema du
rante los dltimos 40 aros.

Antes de intentar analizar y comprender la multitud -
de opiniones expresadas, ciertas dudas deberdn ser aclara--—
das tan objetivamente como sea posible. I) ; Son acaso dafii
nos para los dientes y tejidos los hdbitos de chuparse los-
dedos, Jjunto con la actividad muscular funcional asociada ?
2) Si concedemos que es posible la creacidn de una deforma-
cidn de los dientes y maxilares en desarrollo}. 3) ¢ E1 -
chuparse el dedo pulgar constituye acaso la expresién de la
sexualidad infantil como fue predicado por Freud?. 4) ¢ La-
lactancia inadecuada constituye un factor importante?.S5) f£s
acaso la falta de amor y de afecto la base de este hdbito;-
se sienten estos nifos "rechasados" por sus padres y herma-
nos y "perdidos" en nuestro mundo caleidoscdpico?. 6) ¢ El-
chuparse el pulgar es prueba de un sentimiento de incapasi-
dad personal, frustracidn, regrecidn o inseguridad, es un -
mecanismo para atraer la atencidn? 7) ¢ Los intentos para -
interceptar este hdbito creardn trauma psiquico y neurosis-
posteriormente?. 8) ¢, Podemos aplicar el principio de la -
teoria del aprendizaje (por e jemplo, el chuparse el dedo es
un mecanismo adquirido simple, sin neurosis subyacente)?. -
Las respuestas a todas estas preguntas no serdn encontradas
en este articulo ni en ningdn otro porque existen adn mu— -
chos estudios por realizar antes de poder levantar el velo-
de la controversia. Pero, después de dedicarse durante 23-
anos a obtener historias clinicas y datos sobre el trata- -
miento en mds de 800 nifios, se han encontrado algunas de -
las respuestas. Otras han sido descubiertas parcialmente, -
y estdn surgiendo algunas tendencias de la gran masa de fac
tores al tratar de analizar la etiologia, intensidad, fre--




28

cuencia, duracidn, cronologia, mentalidad, anomalias asocia
das sexo, hermanos, ambiente, respuesta bajo tensidn, supe-
restructura psiquica, actitudes de los padres intentos pre-
vios para evitar estos hdbitos, etc.




2.— FRECUENCIA Y EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A
LARGO PLAZO DEL PULGAR Y 0OTROS DEDOS

Los informes sobre la frecuencia del hébito de chupar
se el pulgar varian desde 16 por 100 hasta 45 por 100. En-
forma similar, varian los datos acerca de la maloclusidn, -
dependiendo de la fuente, la oclusidn original, y el tiempo
que durd el habito. Las normas son mal definidas y contra-
dictorias de un estudio a otro, Kjillgren, en un estudio de
167 chupadores de dedo, encontrd que 87 por 100 presentaban
maloclusidn. Popovitch, en un estudio de Burlington, infor
md que 52 por 100 de los 689 nifios de 3 a 12 afios de edad -
tenfan maloclusidn atribuible a hdbitos bucales.

Las opiniones sobre los efectos nocivos de héabito de-
succion de dedos varian ampliamente. Generalmente, se con-—-
cuerda en que si el hdbito se abandona antes de la erupcidn
de piezas permanentes anteriores, no existe gran probabili-
dad de lesionar el alineamiento de las piezas y su oclusidn.
Pero si el hdbito persiste durante el periodo de la dentadu
ra mixta ( de los 6 a los 12 afios), pueden producirse conse
cuencias desfigurantes. La gravedad del desplazamiento de-
las piezas dependerd generalmente de la fuerza, frecuencia-
y duracidn de cada periodo de succidn.

Debe recalarse que el desplazamiento de piezas o la -
inhibicidn de su erupcidn normal puede provenir de dos fuen
tes:

1) de la posicién del dedo en la boca y 2) de la accidn de-
palanca que ejerza el nifio contra otras piezas y el alveolo

por la fuerza que genera si, ademds de succionar presiona -
contra las piezas.
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Observando el contormo presente de la mordida abierta,
casi se puede decir a qué mano pertenece el dedo ofensor. -
Esto se puede confirmar generalmente levantando de manera -
casual la mano del nifio y buscando el dedo mds limpio, o la
mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produ-
ce una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores
superiores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre
la mordida; y, segun la accidn de palanca producida, puede-
resultar una inclinacidn lingual y un apalnado de la curva-
de Speede las piezas mandibulares anteriores. Algunos exa-
minadores consideran que los segmentos posteriores maxila--
res pueden verse forzados lingualmente por la musculatura -
bucal en tensidn, gue puede estrechar el arco y producir -
una mordida cruzada posterior bilateral.

Segun el habito, puede presentarse tendencia a produ-
cir sobreerupcidn de las piezas posteriores, aumentando por
lo tanto la mordida abierta. Se puede dudar de que la suc-
cidn del pulgar produzca un estrechamiento en la seccidn pa
latina.

La prominencia resultante de los incisivos permanentes supe
riores, emplazados labialmente, los vuelve particularmente-
vulnerables a fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empujes -
linguales y dificultades de lenguaje.
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E1l mdsculo mentalis se puede contraer marcadamente, -
lo que comprimira hacia adentro el labio inferior al deglu-
tir. E1 labio superior puede deslizarse bhacia arriba y se--
llar (al deglutir) en lingual a los anteriores superiores, -
no en labial como es comin. Esto aumenta la sobremordida -
horizontal e inicia un circulo vicioso que perpetia la mor-
dida abierta y la protucidn labial superior. Esto se produ
ce a causa de la contraccidn del misculo mentalis al deglu-
tir, los que adhiere fuertemente el labio inferior a la su-
perficies labiales de las piezas anteriores inferiores. Al
mismo tiempo, el labio inferior puede entrar en contacto -
con las superficies linguales de las piezas anteriores supe
riores, con algo de fuerza, durante la fase final de espas-
mo de deglusidn. Esta fuerza desigual generada contra las-—
piezas por la musculatura peribucal puede servir para perpe
tuar una maloclusidn mucho después de la desaparicion del -
habito original de succidn.

Sin embargo, debe mantenerse cierta prespectiva cuan-
do se tratan relaciones de arco y pieza en el nifio que exhi
be hadbitos bucales. E1 hecho de que un nifio haya desarro--
llado una maloclusidn de clasel, primera divisidn, y casual
mente también succione su pulgar, no justifica la conclu- -
sidn de que succionar el dedo, por si solo, produjo la ma——
loclusidn de clase II. Deberdn considerarse cuidadosamente
los factores de herencia. La observacién minuciosa de las-
oclusiones de los padres puede revelar factores importantes
a este respecto.
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2.- HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS DESDE EL
NACIMIENTO HASTA LOS 4 ANOS DE EDAD

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado
para chupar, y esto constituye su intercambio mds importan-
te con el mundo exterior. De €l obtiene no solo nutricidn,
si no también la sensacidn de euforia y hienestar, tan in--
dispensable en la primera parte de la vida. Mediante el ac
to de chupar o mamar, el recién nacido satisface aguellos -
requisitos tan necesarios como tener sentido de la seguri--
dad, un sentimento de calor por asociacién y sentirse nece-
sitado. Los pediatras y los psiquiatras han reconocido la-
importancia de esta via de comunicacidn con el mundo exte--
rior. Los labios del lactante son un drgano sensorial y es
la via al cerebro gque se encuentra mds desarrollada. Poste
riormente, al desarrollar sinapsis y otras vias, el lactan-
te no necesita depender tanto de esta via de comunicacidn.

Aungue existen adn muchas preguntas por contestar res
pecto a la controversia existente entre la lactancia normal
natural y artificial. las investigaciones recientes indican
gue no se ha dado suficiente atencidn a la sensacidn de gra
tificacidn asociada con la lattancia natural. La sexuali--—
dad infantil y la gratificacidn bucal son entidades cinesté
ticas neumusculares poderosas. Al buscar Unicamente un apa
rato eficaz para beber leche, los fabricantes de biberones—
han ignorado la fisiologia bdsica del acto de mamar. En la
lactancia natural, las encias se encuentran separadas, la -
lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, de tal
forma que la lengua y el labio inferior se encuentren en -
contacto constante, el maxilar inferior se desplaza ritmica
mente hacia abaju y hacia arriba, hacia adelante y hacia -
atras, gracias a la via condilar plana, cuundo el mecanismo
del buccinador se contrae y relaja en forma alternada. El-
nifio siente el calor agradable del seno, no solo en los te-
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Jidos que hacen contacto mismo con el pezdn, sino también -
sobre toda la zona que se extiende mds alld de la boca. E1
calor y los mismos de la madre indudablemente aumentan la -
sensacion de euforia. El1 hombre todavia no ha inventado un
substituto para el amor y el efecto de calor por asociacion.

La tetilla artificial corriente sobre hace contacto -
con la menbrana mucosa de los labios (el borde bermelldn),-
y la fisiologia de la lactancia no es imitada. Debido al -
mal diseno la boca se abre mds y exige demasiado al mecanis
mo del buccinador. La accidn del émbolo de la lengua, y el
movimiento ritmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atras -
adelante del maxilar inferior es reducido. E1 mamar se con
vierte en chupar; y, con frecuencia, debido al gran agujero
en el extremo de la tetilla artificial el nifio no tiene que
realizar demasiados esfuerzos. Para realizar el proceso de
llevar la leche hacia atrds en el menor tiempo posible, la-
ulilizacidn de una botella de pldstico blando permite a la-
madre acelerar el flujo del liquido y reducir adn mds el -
tiempo necesario para la lactancia.

Un estudio objetivo realizado con computadora sobre -
nifios alimentados en forma natural, artificial y combinada,
apoya las observaciones de Anderson, de que los nifios ali——
mentados en forma natural estdn mejor ajustados y poseen -
menos hdébitos musculares peribucales anormales y conservan-—
menos mecanismos infantiles.

En un estudio que compard la lactancia con taza, bibe
ron y pecho natural, se observd un reflejo de mamar mds -
fuerte en los nifios alimentados en forma natural.
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Las tetillas de goma artificiales mal disenadas y héc
nicas daninas de lactancia artificial causan muchos proble-
mas ortoddnticos y pedidtricos. La tetilla artificial ordi
naria solo exige que el nino chupe. No tiene que traba jar-
y ejercitar el maxilar inferior como lo hace al mamar. Con
la tetilla artificial ordinaria la leche es casi arrojada -
hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia atrds por-
los movimientos peristalticos de la lengua y los carrillos.
Con frecuencia, la tetilla artificial de punta roma aumenta
la cantidad de aire ingerido, el nifio, por lo tanto, deberd
ser '"eructado' con mayor frecuencia.

Para [.."oporcionar una copia fiel del seno humano, fue
disenada una tetilla que provocaba la misma actividad fun--
cional que la lactancia natural. La tetilla de latex dise-
nada funcionalmente elimina las caracteristicas negativas -
de los componentes no fisioldgicos anteriores. Para satis-
facer el fuerte deseo del nino de mamar y su dependencia de
este mecanismo para la euforia, fue perfecciornado el "e jer-
citador" o pacificador (chupete). Se espera que esta teti-
lla anatdmica, Jjunto con el e jercitador usado correctamente
reduzca considerablemente la necesidad y el deseo del nifo-
de bhuscar ejercicio suplementario, volviendo al dedo y al -
pulgar entre las comidas y a !a hora de dormir. La mayor -
parte de los pediatras piensan que la madre tipica no en- -
plea suficiente tiempo amamantando a su hijo. Se recomien
da un minimo de medida hora por intervalo. Algunos ninos -

exigen mds atencidn, otros menos, dependlendo de sus carac-
teristicas individuales y de otros medios de gratificacion

Por esto, no puede ser establecida una norma firme e infle-
xible. La madre deberéd resolver esta situacidn, al igual -
gue las muchas relaciormes que tiene con sus hi jos. Pero, -
51 comete un error, es me jor que este error no sea el de -
dar poca atencidn y descuidar las necesidades minimas de la
tastancia l.a boca es una de las principales vias de comu-
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nicacion y fuente de gratificacion. E1 destete debera ser-
pospuesto por lo menos hasta el primer cumpleanos.

Si la lactancia se realiza con la tetilla artificial-
fisioldgicamente sisefiada, junto de los habitos prolongados
de mismos, creemos que la frecuencia de los hdbitos prolon-
gados de chuparse los dedos seran reducidos significativa~-
mente. El1 desarrollo de los hdbitos anormales de labio y -
de lengua, que son la base de ejercicio profesional de los-
ortodontistas, seran reducidos considerablemente. Es posi-
ble que el bruxismo y la bricomania, tan frecuentes en ni--
fios y adultos, tanbién puedan ser reducidos para obtener -~
gratificacion y satisfaccidn sensorial durante el acto de -
la alimentacidn. Se recomienda el uso de chupete fidioldgi
camente diserado para todos los nifos durante la época de -~
la erupcion de los dientes y en otros momentos para suple—-
mentar los ejercicios de la lactancia.

Durante los tres primeros anos de vida, la experien--
cia ha demostrado que el darno a la oclusion se limita prin-
cipalmente al segmento anterior. Este dano es generalmente
temporal, siempre que el nifo principie con oclusidn normal.
La morfologia sobre los dafios que puede provocar el habito-
de chuparse los dedos y el pulgar. Debido a que algunos de
los dafios producidos por este hdbito son similares a las ca
racteristicas de malocusidn hereditaria tipica de clase II,
divisidn 1, es facil pensar que el maxilar inferior retrog-
natico, segmento premaxilar prognatico, sobremordida profun
da, labio superior flacido, bdveda palatina alta y arcadas-
dentarias estrechas son el resultado de chuparse los dedos.
Quizd la morfologia de los dientes y los tejidos circundan-
tes varie poco en la maloclusidn de clase II, divisidn 1, -
exista o no el hdbito de chuparse los dedos. §i el nifio po
see oclusion normal y deja el habito al final del tercer -
ario de vida, no suele hacer mds que reducir la sobremordida
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horizontal y crear espacios entre los incisivos superiores.
También puede existir leve apinamiento o malposicidén de los
dientes anteriores inferiores.

Tedricamente, es posible crear una serie de hechos -
que atribuyan la protusidn total maxilar al hdbito de chu—-
par se los dedos, con el aumento de presidn del mecanismo -
del buccinador activando la rafe pterigmomaxilar justamente
detras de la denticidn y desplazando los dientes superiores
hacia adelante, En la practica, aunque vemos mordidas -
abiertas severa, mordidas cruzadas vestibulares, protrusidn
de los dientes anteriores superiores y apifiamiento de los -
incisivos inferiores, es poco probable que la relacidn bila
teral de los segmentos vestibulares de clase II pueda ser -
atribuida al habito de chuparse los dedos. Es factible que
la proyeccion compensadora de la lengua, patrones infanti--—
les de glucion y funcidn anormal de la musculatura peribu--
cal sean auxiliares '"poderosos" aun en casos de maloclusidn
unilateral de clase II asociados con el hdbito de chuparse-
los dedos. También, con un plano terminal al ras que es -
normal en la denticidn decidua, junto con una mordida mds -~
profunda que 1o normal, se requiere menos movimientos de -
los dientes para crear una relacidn de clase II.

Estas observaciones son apoyadas por las investigacio
nes electromiogréficas. E1 comportamiento altamente indivi
dualista de los mdsculos impide establecer una relacidn di-
recta de causa y efecto entre el patrdn muscular y la malo-
clusidn. En un estudio no se encontrd relacidn biométrica-
entre el habito de deglucidn visceral y la severidad de la-
maloclusidn; 10 de 24 pacientes hdbian retendido hdabitos de
deglucidn viceral; cinco se encontraban en etapa de transi-
cion y nueve habian alcanzado el estado de deglucidn somati
cix.  9in embargo, 19 de 24 demostraron actividad anormal -
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del mdsculo borla de la barba. De los 13 casos de mordida-
abierta en la muestra estudiada, 12 mostraban contraccion -
preponderante del musculo borla de la barba.

HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LA EDAD DE 1 ANOS

Como se ha mencionado,la mayor parte de los pacientes
con hébitos prolongados de chuparse los dedos provienen de-
hogarse en que los molestos intentos de que el nino dejara-
el habito aseguraron su prolongacion mas alla del tiempo en
que hubiera sido eliminado por el mismo nifio. E1l principal
infractor es generalmente el padre. Este se encuentra muy-
trastomado, menos tolerante y es mds indicado para tratar-
de desterrar el habito préééhténdolo'demadiadawatéhcién;mog
trando enojo, y finalmente recurriendo al castigo.

La permanencia de la deformacidn de la oclusidn puede
avaentar en los nifos que persisten en el hdbito mds alla -
de los tres afios y medio. Como ha sido mencionado anterior
mente, esto no se debe en su totalidad al hé&bito de dedos y
pulgar, sino el auxilio importante de la musculatura peribu
cal. E1 aumento de la sobremordida horizontal que acompana
a tantos hdbitos de dedo dificulta el acto normal de la de-
glucidn. En lugar de que los labios contengan a la denti--
cid6n durante la deglucion, el labio inferior amortigua el -
aspecto lingual de los incisivos superiores, desplazéndolos
aun mds en direccion anterior La deglucidn exige la crea-
cidn de un vacio parcial. Como deglutimos una vez por minu
to durante todo el dia, las aberraciones musculares de los-
labios son auxiliados por la proyeccidn compensadora de la-
lengua durante el acto de la deglucidn. Existen buenas -
pruebas clinicas de que la maduracion de la deglucién. Exis
ten buenas pruebas clinicas de que la maduracidn de la de--
glucidn se retarda en chupadesos confirmados.
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El acto infanctil de deglucidn, con su actividad a med
nera de eémbolo, persiste, o se prolonga demasiado el perio-
do transicional, con una mezcla de ciclos de deglucidn in—-
fantiles y maduros.

Este puede ser el mecanismo deformante mdas significa-
tivo. E1 hé&bito puede ser relativamente innocuo en su dura
cidn e intensidad (quizé solamente a la hora de dormir), pe
ro el habito la lengua continda adaptdndose a la morfologia
por lo que la lengua no se retrae, hincha o aplana. La fun
cidn anormal del mdsculo borla de la barba y la actividad -
del labio inferior aplanan el segmento anterior inferior. -
De especial interés el misculo borla de la barba durante la
posicidn de descanso y durante la funcidn. Por esto la de-
formacion prosigue de manera mds constante que lo que hubig
ra sido posible con un habito de dedo confirmado. E1 verda
dero peligro, por lo tanto, es cambiar la oclusidn suficien
te para permitir la actuacidn de las fuerzas musculares po-
tentes y crear una maloclusidn franca. Son estas fuerzas -
pervertidas las que crean mordidas cruzadas laterales y bi-
laterales asociadas con los hdbitos de dedo.

La duracion de este hdbito mds alld de la primera in-
fancia no es el dnico factor determinante. Igualmente im—-
portante son los otros dos factores. La frecuencia del hé-
bito durante el dia y la noche afecta al resultado final. -
El nifio que chupa esporddicamente solo cuando se va a dor--
mir causara menos dafos que aquel que continuamente tiene -
en dedo dentro de la boca. La intensidad del hébito es im-
portante, en algunos nifios el ruido producido al chupar pue
de escucharse hasta la habitacidn préxima. Lo fuicidn mus-
cular peribucal y las contorsiones de la rarog son fécilmen-
te visibles. En otrog, el hdbhito del pulgar no es mds gue-
La Insercion pasiva del dedo en la boca sin actividad visi-
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ble del buccinador. 8i el dedo indice es el favorito causa
rd mayores danos si la superficie dorsal del dedo denscansa
a manera de fulcro sobre los incisivos inferiores que si la
superficie palmar se encuentra engarzada sobre los mismos -
dientes, con la punta del dedo colocada sobre el pisoc de la
boca El dedo mismo puede mostrar los efectos del habito.

Estos por lo tanto, constituyen el trio de factores -
que deberédn ser reconocidos y evaluados antes de poder con-
testar la pregunta acerca de la extensidon de los darios so--
bre los dientes y tejidos de revestimiento. La duracidn, -
frecuencia e intensidad este trio de factores deberan cali-
ficar las conclusiones del psiquiatra, el pediatra y el den
tista. La morfologia inicial y el patrdn dentofacial inhe-
rente condicionan adin mds cualquier prediccidn de la oclu--
sidn final. Si un nifio ya posee, una maloclusidn inherente
de clase II, divisidn I, los darnos causados por el hdbito y
la funcidn muscular peribucal pueden presentarse mds pronto
y en mayor grado. Debemos recordar que normalmente existe-
una relacidn plana de los planos terminales de los primeros
molares permanentes, con relacidén borde a borde de las cds-
pides, hasta la pérdida de los molares deciduos y la elimi-
nacién del espacio libre interoclusal.

Esto es en realidad una tendencia transicional a la -
clase II: siempre existe la posibilidad de que los hébitos-
de dedo confirmados tirando hacia adelante sobre la dentadu
ra superior puedan provocar la creacidn de maloclusidn uni-
lateral de clase II en la denticidn permanente. La activi-
dad prolongada del dedo, lengua y labio solo aumenta esta -
posibilidad.
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El dafio fisico no es la dnica consecuencia de los hd-
bitos de dedo persistentes. En casi todos los casos con an
tecedentes de intentos fracasados para desterrar el hébito,
el nifio conoce el disgusto gue les causa a los padres. Al-
gunbs nifios reconocen el chuparse el dedo como un mecanismo
infantiel y en realidad desean dejar este hébito. Pero, al
igual que otros hébitos, se encuentran que es diffcil hacer
lo. Tal fracaso puede poner al nifio a la defensiva y auspi
ciar una actitud defensiva o de frustracidn, higiene mental
poco deseable. Solo necesitamos examinar nuestros propios-
fracasos en la autodisplina y nuestra reacciones cuando se-
nos amonesta para comprender la actitud del nifo. Con al-
gunos nifos los mecanismos infantiles retenidos funcionan -
como un arma para atraer la atencidn. Esta situacidn rno -
conduce a la tranquilidad doméstica especialmente cuando el
padre estd al tanto de las posibilidades de dafar en forma-
permane 'e los dientes y tejidos adyacentes. En otros ni-—
fos, el hdbito de dedo puede tardar en desaparecer. Es un-
acto que produce euforia; es un habito condicionado por la-
repeticidn constante y el nifio no transfiere sus activida—
des para obtener placer a actividades maduras extrovertidas
propias de nifios mayores.

A pesar del intereés de muchos psicdlogos de orienta--
cidn freudiana y pediatras en el sentido de que el hdbito -
de chuparse los dedos es sintoma de una neurosis profunda y
que el destierro del hébito causard problemas en el adulto,
las pruebas clinicas de estar afirmaciones no existen. Agui
quizd mas que en cualquier otro tema, los aficionados a la-
psicologia se han divertido inv ~tando interpretaciones seu
docientificas y proyecciones, no fundamentadas por investi-
gacidn objetiva. Haryett, Hansen, Davidson y Sandilans han
realizado un estudio intensivo multidisciplinario de los -
problemas y de las advertencias contra el uso de aparatos -
oora eliminar el hébito, basdnduse con frecuencia en las -
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historias clinicas de dos o tres nifios seleccionados. Es—
tos autores no han dado validez a las afirmaciones, que fun
damentan las observaciones del Dr. T.M. Graver en mas de -
800 casos, desde 1947. Palermo sugiere que el chuparse el-
pulpar surge de una reaccidn progresiva de estimulo y recom
pensa, y que desaparecera espontaneamente, salvo que se con
vierta en un mecanismo para atraer la atencidn. Eysenck, -
al tratar la teoria del aprendizaje y el tratamiento; dice-
categoricamente: '"La teoria del aprencizaje . . . conside-
ra a los sintomas neurdticos como siemples hdbitos aprendi-
dos; no existe neurosis bajo el sintoma, simplemente existe
el sintoma. Eliminen el sintoma y habran eliminado la neu-
rosis. En un estadio de Alberta, 66 nifios fueron estudia-—-
dos y divididos en 11 grupos, cada uno de ellos sometidos -
al siguiente tratamiento: I) control; 2) tratamiento psico-
l16gico; 3) arco palatini dnicamente; 4) tratamiento psicolo
gico y arco palatino; S) rebaja palatina dnicamente, y 6) -
reja palatina refoezada con tratamiento psicoldgico. El ar
co se adosaba al contorno palatino. La reja o criva palati
na con espuelas resultd muy eficaz; no huvo transferencia -
del h&bito, como masturbacidn (una afirmacidn psicoanaliti-
ca). Los hdbitos asociados como torcerse el pelo, mirar, -
taparse con la cobija, etc., desaparecieron junto con el hd
bito del dedo. Este estudio apoya el punto de vista de los
tedricos del aprendizaje en el sentido de que el habito de-
chuparse el pulgar es un hdbito simple aprendido, y contra-
dice la teoria psicoanalitica que considera el chuparse el-
pulgar como un sintoma de un trastorno emocional mds profun
do.

En cualquier caso, el dentista puede presentar valio-
sa ayuda para mejorar la higiene mental de los padres y el-
nifio, Esto lo realiza ayudando al paciente a sortear este-
obstédculo en el camino hacia la madurez, eliminando una -
fuente de conflicto entre el nifio y los padres y evitando -
la maloclusidn pnrmanente, con las consecuentes implicacio-
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nes implicaciones desfavorables psicoldgicas y para la sa--
lud.

TRATAMIENTO. Cuando se observa que el nifo tiene el-
hédbito de chuparse los dedos persistentemente, asi como ma--
loclusidn, resulta fdécil interpretar esta relacidn simbidti
ca y asignar arbitrariamente la causa y el efecto. Puede -
ser correcto afirmar que el chupado del dedo es un factor -
en la deformacion de los dientes y las estructuras de sopor
te; pero solamente es un factor de un sindrome formado por-
una mezcla de diversas actividades como proyeccidn de len--
gua, deglucidn anormal, mordedura de labio, hiperactividad-
del misculo borla de la barba, misculos del labio superior-
hipoactivos y quizd hiperactividad del misculo buccinador.-
Asignar valores especificos a cualquier elemento solo en la
produccion de maloclusidn seria muy dificil. Sin embargo,-
con frecuencia colocar un aparato disenado para reducir y -
eliminar la actividad deformante resulta un buen procedi- -
miento interceptivo.

No todos los hdbitos anormales relacionados con los -
dedos y la musculatura bucal exigen la intervencidn de un -
aparato. No todos los hdébitos causan dafios. Estos casos -
deberdn observarse periddicamente y no se debe intervenir -
directamente. En ocaciones, una discusidn franca del pro--
blema los dedos, y otros elementos podran ser superados por
una actividad fisioldgica mds madura. Como han demostrado-
Worms, Meshin, Isaacson, Tuttey, etc., la maloclusion puede
ser un problema ligado al tiempo, que es eliminado por si -
solo con la maduracidn del desarrollo.

Es clinicamente provechoso exigir a los pacientes rea
livar los ejerciclos de labio y lengua por ejemplo, pasar -
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la lengua ritimicamente hacia atrdas y hacia adelante so--
bre los labios cinco o 10 minutos antes de acostarse.

Esto con frecuencia proporciona suficiente satisfac
cidn y relajamiento, disminuyendo la necesidad de chupar-
se los dedos en el momento de acostarse. La leche tibia-
0 la mdsica suave al retirarse también tiende a reducir
el deseo de chuparse los dedos.

Si existe dafio franco (maloclusién total), deberd -
hacerse una historia clinica completa, preferiblemente -
con el nifo fuera de la habitacién. GSi los hdbitos de -
chupar son solo una faceta de una multitud de sintomas de
un problema de comportamiento anormal, la primera conside
racidn es pedir una consulta con el psiquiatra. Sin em--
bargo, estos casos son los menos. En la mayor parte de -
los casos, los nifios se encuentran bien adaptados y sufi-
cientemente sanos. Si se consigue la cooperacidn del pa-
ciente, los padres, los hermanos, deberd considerarse la-
utilizacidn de un aparato. Las teorfas actuales sobre el
aprendizaje indican que el aspecto psicolélgico ha sido -
exagerado por los psiquiatras y los pediatras.

COMENTARIO PERSONAL. Pienso que la mayor parte de-
los hébitos de chuparse los dedos y la lengua, puedan ser
considerados como normales durante el primer afno de vida-
y Que desaparecerdn esponténeamente al final del segundo-
afio si se presenta atenci6n debida a la lactancia. Acon-
sejar a los padres eliminar el hdbito de chuparse el dedo
durante el tiempo que es normal (el primer afio y medio de
la vida) es ignorar la fisiologfa bdsica de la infancia.-
Como los nifios pequerios deberdn adaptarse en forma conti-
nua a su ambiente nuevo. Algunos aceptardn la restric- -
cidén, y sublimarédn sus actividades buscando otras satis—-—
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facciones ambientales o formas mas maduras de comporta- —
miento. Pero muchos nifios no 1o harén, y el hdbito se -
acentuarda de tal forma gue no desparece pgor si solo como-
lo hubiera hecho si no se intenta modificarlo. E1 fraca-
so de los intentos mal aconse jados para eliminar el hdbi-
to o la continua vigilancia del nifio por los padres para-
sacar el dedo de la boca de los nifios es un arma podero--
sa, un mecanismo para atraer la atencidn. E1 nifio apren-
de rdpidamente a traer la atencidén de sus padres, y gene-
ralmente lo consigue.

Esta observacién es aplicable a los nifios de todas-
las edades. En los casos mds persistentes siempre existe
una historia clara de demostraciones de enfado de los pa-
dres e intentos de desterrar el hdbito. Esto parece ser-
una de las explicaciones de la prolongacidn del hdbito en
nifos que se encuentran mds alld de la edad en que este -
hdbito normalmente seria eliminado junto con otros meca--
nismos infantiles.




2,— HABITOS NERVIOSOS AUXILIARES

Suelen observarse hébitos nerviososo auxiliares asg
ciados con el Hédbito de chuparse el dedo. El nifo puede-
tirarse del pelo e incluso arrancarse mechones de €l, o -
tomar con la otra mano una manta de lana, una mufieca u -
otro juguete y acariciarlo mientras se chupa el dedo. Un
dentista contaba que su hijo se acostaba siempre con un -
tapetillo de lana para acariciarlo. Nunca queria acostar
se sin &él. En cierta ocasidn, la familia tuvo que empren
der un viaje a una ciudad lejana y surgid el dilema de -
llevar consigo el tapetillo o de resiganrse a la ruidosa-
accidén del nifio. Prefirieron esto dltimo y, con la emo--
cién del viaje, el nifio se olvidd de €1 y abandond el hé-
bito. Debe haber una transferencia de la atencidn a otro
objeto o actividad més interesante para interrumpir el hd
bito.

Estos hdbitos asociados (hurgar, tirar de un objeto
morderse nerviosamente las ufas etc.) deben ser estudia--
dos cuidadosamente y es necesario evaluar las condiciones
del ambiente y de la educacidn para encontrar el modo de-
corregir estos transtornos del crecimiento y de la oclu--
sidén normal,.

Los hdbitos de presidn y de inclinacidn que se for-
man por la costumbre escolar de apoyarse en el mentdn, -
por las posiciones que se adoptan al dormir con el brazo-
bajo el rostro y otras posturas peculiares son factores -
etioldgicos de ciertas formas de maloclusidn. Stallard -
ha publicado los resultados de sus investigaciones sobre-
los efectos de las presiones extraorales, y aconsejamos -
al lector que lea sus estuldios originales.
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Fluhrer ha estudiado recientemente la etiologia de-
los hébitos de presidn; para ello, ided un mecanismo para
la cdmara fotogréafica que permite tomar fotograffas de -~
los nifios dormidos en intervalos determinados durante la-
noche. Es esta una gran ayuda para diagnosticar los héabi
tos de presidn durante el suefio, que indudablemente son -

factores etioldgicos de la maloclusidn en muchos pacien——
tes.

Si estos hdbitos se interrumpen a una edad suficien
temente temprana, los huesos de la cara y la posicidén de-
los dientes tenderdn a continuar su desarrollo normal. No
obstante, ei el hdbito no se interrumpe antes de que el -
nifio llegue a la edad transicional, puede dafiarse el hue-
so de modo permanente e iniciarse un tipo progresivo de -
maloclusifn. En muchos de estos casos serd necesario re-
currir a ejercicios correcgivos,

LA GUIA DE LINN

La presidn externa es una de las causas de las de--
formaciones dentofacialesy y es necesario corregirla si -

se desea que tenga éxito el tratamiento de la maloclusidn.

El hdbito de dormir apoyando el rostro en la almohada es—
una de esas presiones dificiles de corregir, pues las pos
turas que se adoptan durante el suefio resisten al cambio.

Jess A, Linn ha ideado una gufa con la que puede -
ayudarse al nifio para aprender a domrir en otras posturas
Comprendiendo la importancia que tiene este recurso, se -
solicitd y se obtuvo la autorizacidn del Dr. Linn para in
cluir su descripcidn en el estudio de los hdbitos vicio——
sos deforman las estructuras de la hoca.
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La guia de Linn es una cinta ancha de tela para toa
lla que tiene dos lazos en sus extremos para sujetar los-
brazos del paciente. Estos lazos permiten que el pacien-
te se tienda sobre cualqgquiera de los costados, pero evita
que lo haga sobre el vientre.

La gula debe hacerse sobre mordida para que se adap
te al nifio individual, pues el tamafio y la posicidn de -
los lazos varian con el tamano de paciente. Cada lazo -
tiene una unidn hacia el centro y otra hacia el exterior—
de la banda. Las uniones del centro se encuentran entre-
los omdplatos y evitan que los lazos sa corran durante el
suefio. Las uniones del exterior se encuentran lo sufi- -
ciententemente separadas para parmitir que el nifioc se pon
ga la guia como si fuera una chaqueta cuando se tiende en
la cama o cuando va a acostarse.
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2.— HABITO DE LABIO Y LENGUA

En la discusidn sobre el hébito de chuparse el pul-
gar y los dedos, se menciond que la actividad anormal del
labio y la lengua con frecuencia estaba asociada con el -
hédbito de dedo. Si la maloclusidén es provocada por el -
primer ataque a la integridad de la oclusidén, por ejemplo,
chuparse los dedos, se desarrolla actividad muscular de -
compensacidn y se acentua esta deformidad. Con el aumen—
to de la sobremordida horizontal se dificulta al nifio ce-
rrar los labios correctamente y crear la presidn negativa
requerida para la deglucidn normal. E1 labio inferior se
coloca detrds de los incisivos superiores y se proyecta -
contra las superficies linguales de los incisivos superio
res por la actividad anormal del misculo borla de la bar—
ba. El labio superior ya no es necesario para llevar a -
cabo la actividad a manera de esfinter, en contacto con -
el labio inferior, como sucede en la daglucidn normal; -
este permanece hipotdnico, sin funcidn, y parece ser cor-
to 0 retraido. A esta afeccidn se le domina en la litera
tura postura de descanso incompetente del labio. Oebido-
al intento para crear un sello labial anterior, existe -
una fuerte contraccidn del orbicular y del complejo del -
mentdn. Neuroldgicamente, existe sin duda cierta canti--
dad de retroalimentacidn. Los receptores ( usos muscu—-
lares), han sido encontrados en los misculos labiales. -
Las terminaciones nerviosas téctiles de los labios reci—-
ben impulsos exteroceptivos generales, seguramente cum— -
plen una funcidn propioceptiva y visceral. La presencia-
de fibras propioceptivas en el nervio facial no ha sido -
establecida. Por la exterocepcidén, los impulsos tdctiles
viajan por las ramas maxilar superior y maxilar inferior-
del trigémino. Para la enterocepcidn, parece ser que los
impulsos viscerales, emplean la misma via. Como maloclu-

tun e interferencia morfoldgica con actividad normal de-
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los labios, la actividad compensadora se inicia por los -
impulsos sensoriales, estos viajan hasta la corteza moto-
ra, la cual inicia movimientos volitivos. Sin embargo, -
parece ser que la mayor parte de esta actividad es refle-
ja, viajando del ndcleo sensorial del nervio trigemino -
hasta el nucleo motor del nervio facial del pons.

Durante la deglucidn, la musculatura labial es auxi
liada por la lengua. Dependiendo del grado de su forma--
cién, la lengua se proyecta hacia adelante para ayudar al
labio inferior a cerrar durante el acto de la deglucidn.-
Winders ha demostrado que en algunas zonas la actividad -
de la lengua durante la deglucidn normal es hasta cuatro-
veces mds intensa que la fuerza opuesta creada por los la
bios. Cuando el labio superior deja de funcionar como -
una fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayu
dando a.la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia -
arriba y hacia adelante contra el segmento,premaxilar, au
menta la severidad de la malo Con el aumento de la protru
sidn de los incisivos sups. y la creacién de la mordida -
abierta anterior, las exigencias para la actividad muscu-
lar de compensacidn son mayores. Este circulo vicioso se
repite con cada deglucidn. Esto significa que ejercer -
una gran fuerza deformante sobre las arcadas dentarias -
casi mil veces diarias. E1 hdbito de chuparse los dedos-
adopta un papel secundario. En realidad, muchos nifios -
que chupan el labio inferior o lo muerden, reciben la mis
ma satisfaccidn sensorial previamente obtenida del dedo.-
Espontdneamente dejan el habito del dedo por el nuevo, -
méds conveniente, pero desgraciadamente mds poderuso. Con
menor frecuencia, adoptan el hdbito de proyectar la len—
gua hacia adelante y chuparse la lengua por la sensacidn-
de placer que les proporciona.
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La accidn a manera de émbolo, muy similar al acto -
de mamar, se considera una inversidn o una caracteristica
residual de este mecanismo infantil.

Existen muchas pruebas que indican que el hdbito de
proyectar la lengua hacia adelante es la retencidn del me
canismo infantial de mamar. Con la persistencia de este-
hdbito de dedo a manera de chupete "interconstruido", el-
patrén de deglucidn maduro no se desarrolla segin estd -
previsto. Con la erupcidn de los incisivos a los cinco o
seis meses de edad, la lengua no se retrae como deberfa -
hacerlo y continda proyectdndose hacia adelante. La posi
cién de la lengua durante el descanso es también anterior.
Puede existir un periodo transicional prolongado, segin -
fue demostrado por Baril y Moyers, denominado patrdn de de
glucidn infantil o maduro a distintos tiempos. La fuer:za

deformante de la lengua al proyectarse hacia adelante es-
obvia.

Anderson afirma que la lengua proyectada hacia ade-
lante constituye un residuo del hdbito de chuparse los de
dos. En su estudio, 54.2 por 100 de los nifios con hdbito
de lengua tenfan antecedentes de chuparse los dedos. En-
tre los gue solo presentaban el habito de lengua, solo 25
por 100 poseian antecedentes de chupar el pulgar o los de
mas dedos. Con respecto a la pregunta acerca de la lac——
tancia natural comparada con la lactancia artificial, 1los
resultados indican nuevamente que existe una correlacidn-
positiva, con mayor tendencia al hdbito de lengua en el -
grupo alimentado artificialmente. En su muestra, 83 por-
100 fueron alimentados con biberdn y solo 17 por 100 fue-
ron amamantados en forma natural. En la porcidén de la -
muestra positiva para el habito de lengua, 9.7 por 100 -
fueron alimentados con biberdn y solo 8.3 por 100 fueron-
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amamantados naturalmente. En los estudiantes sin el sin-
drome de proyeccidn de lengua, los resultados indican que
82.5 por 100 fueron alimentados con biberdn y solo 17.4 -
por 100 fueron amamantados naturalmente. Obviamente, es-

te no es el Jdnico factor, pero deberd considerarse como -
auxiliar.

Sea cual sea la causa del hdbito de lengua (tamafio,
postura o funcidn), también funciona como causa eficaz de
la maloclusidn. En algunos casos, al proyectarse la len-—
gua continuamente hacia adelante, aumentando la sobremor—
dida horizontal y la mordida abierta, las porciones peri-
féricas ya no descansan sobre las cuUspides linguales de -
los segmentos vestibulares. Los dientes posteriores ha——
cen erupcidn y lentamente eliminan el espacio libre inter
oclusal. La dimensidén vertical de descanso y la dimen- -
sidn vertical oclusal se igualan, con los dientes poste—-
riores en contacto en todo momento. Esta es una situa- -
cidn sana para los dientes. Un efecto colateral puede -
ser bruxismo o la bricomania. Otro es estrechamiento bila
teral del maxilar superior al descender la lengua en la -
boca, proporcionando menos soporte para la arcada supe- -
rior. Clinicamente, esto puede observarse como mordida -
cruzada bilateral, con un desplazamiento por conveniencia
hacia un lado o hacia el otro, al desplazarse el maxilar-
infeior lentamente bajo la influencia de los dientes.

Es importante considerar el tamarfio de la lengua, -
asi como su funcidn. Lo que posiblemente también contri-
buye @ la posicidn anormal de la lengua es la presencia -
de amigdalas grandes y adenoides. Como Moyers y Linder--
Aronson han demostrado, el hdbito de proyectar la lengua-
hacia adelaonte puede ser a consecuencia del desplazemien-
to anterior de la base de la lengua,
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‘ bea cual sea la causa el resultado final es frecuen
‘ temente mordida abierta permanente, maloclusidn o patolo-
giu de los tejidos de soporte.
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2~- BRUXISMDO

Otro hdbito observado en los nifios es el bruxismo, -
o frotarse los dientes entre si. Este es generalmente un
héibito nocturno, producido durante el suefio, aunque puede
observarse también cuando el nific estéd despierto. E1 fro
tamiento puede ser tan fuerte como para oir los sonidos -
de las rozaduras a distancia., E1 nifio puede producir -
atricion considerable de las piezas, y puede incluso que-
jarse de molestias matutinas en la articulacidn temporo--
mandibular.

Las causas exactas del bruxismo permanecen aun en -
la obscuridad. Tal vez tenga una base emocional, ya que-
ocurre generalmente en nifios muy nerviosos e irritables, -
y que pueden presentar otros hdbitos, como succidén del -
pulgar o morderse las unas. Estos nifos generlamente -
duermen intranquilos y sufren ansiedades.

El bruxismo también se ha observado en enfermedades
orgdnicas como epilepsia y meningitis, asi como en tras—-
tornos gastrointestinales.

TRATAMIENTO. E1 tratamiento entra en el campo del-
meédico familiar, el psiquiatra y el odontopedidatra. E1 -
odontdlogo puede ayudar a romper el hdbito construyendo -

una pista oclusal, para ser llevada sobre los dientes du-
rante la noche.




2.—- HABITO ANORMAL OE DEGLUCION.

Straub describid como acto normal de deglucidn -
aquel en el cual los misculos de la masticacidn se em- —

plean para llevar a estrecho contacto dientes y maxilares
y mantenerlos asi durante todo el proceso. La deglucidn-
tipica se produce con los dientes en oclusidn y con la -
punta de la lengua contra las caras linguales de los inci
sivos superiores y la porcion anterior del paladar. La -
lengua puede funcionar mejor cuando su punta y sus lados-—
pueden ser forzados contra el paladar duro rigido y los -
dientes ocluidos. La fuerza de la lengua contra los dien
tes desde dentro de los arcos dentales es compensada nor-
malmente con la accidn de la musculatura de los carrillos

y labios. Si la fuerza de la lengua excede las fuerzas -
compensatorias e jercidas por otras estructuras, el resul-
tado final serd un cambio en la posicidn y la relacidn de
los dientes.

En el hébito anormal de deglucidn, en cambio, los -
musculos de la masticacidn no son utilizados para poner -
en contacto los maxilares. Primero, la lengua es proyec-
tada hacia adelante, entre los dientes; después, los mis-
culos de la masticacidn ponen en contacto los maxilares -
hasta que los dientes superiores e inferiores tocan la -
lengua. En la mayoria de los casos, sdlo la punta de la-
lengua estd involucrada con mordida abierta en sdlo la re
gidn incisiva y canina. En otros, ademds de la punta in-
terponen los lados de la lengua. Esta ubicacidn provoca-
mordida abierta en las zonas caninas y molares asi como -
en la zona anterior. Pueden resultar involucrados el mas
culo orbicular de los labios y otros mdsculos faciales de
la expresidn, especialmente el mentoniano cuando el pa- -
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ciente busca tener el conjunto a modo de ayuda para lle——
var el bolo hacia atrds. El acto de deglucidn se produce
aproximadamente dos veces cada minuto en las horas de vi-
gilia y una vez por minuto o menos en la del suefio, depen
diendo la frecuencia del flujo salival.

En relativamente facil determinar si un paciente es
td utilizando los musculos correctos durante el acto de -
deglucion. Estando frente al paciente, se colocan los -
dedos suavemente sobre el misculo temporal y se indica al
paciente que deglute. Si el acto es normal, el mdsculo -
temporal se contrae. Si no se ponen los dientes en oclu-
sion como debieran durante el acto normal, el misculo tem
poral no se contraera.

La posicidn anormal de la lengua estd también con -
frecuencia asociada @ la mala oclusidn de los dientes. -
Con los arcos en posicidn de reposo, la lengua puede ex—-
tenderse sobre los bordes incisales de los incisivos in——
feriores y evitar la erupcidn normal. Straub cree que -
tanto la posicidn anormal de deglucidn y de la lengua pue
den ser responsables de mordidas abiertas y de maloclucio
nes de clase 111.

La deglucidn visceral (infantil), descrita primero-
por Rix, al parecer seria causada por la conservacidon de-
la pauta refleja congénita. E1 bebé deglute con los re—-
bordes gingivales desdentados separados. Al erupcionar -
los dientes toman posicidn entre los labios y la lengua.-
En coincidencia con esto, el reflejo de deglucidn normal-
mente cambia y los misculos inervados por el quinto par -
entran en accidn. Una demora en este cambio podria deber
se - haber mantenido demasiado tiempo a la criatura con -
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la mamadera, o0 al uso de pezones Que sean demasiado lar--
gos 0 que tengan los agujeros demasiado grandes para que-—
el lfquido fluya demasiado libremente, y por la demora en
incorporar los alimentos sdlidos. Un hdbito precoz de -
succidn del pulgar también podria ser responsable de esa-
conservacidn del patrdn infantil. Los pacientes que con-
servaron su patrdn anormal de deglucidn pueden tener sdlo
los dientes posteriores en oclusidn. E1 prondstico en es
tos pacientes, adn con correccidn ortoddntica de la mordi
da abierta, es pobre.

TRATAMIENTO,- Andrews recomendd que le paciente -
fuera instructivo para practicar la deglucidn correcta 20
veces antes de cada comida. Con un vaso de agua en la ma
no y un espejo delante, se servira un trago de agua, ce—-—
rrara los dientes hasta ocluir, colocard la punta de la -
lengua contra la papila incisiva y deglutird. Esto se re
pite y cada vez es seguido por la relajacidn de los miscu
los hasta que la deglucidn regrese sin tropiezos. Tam— -
bién ha dado éxito el empleo de una pastilla de menta sin
azucar: se indica al nifio que mantenga la pastilla con 1la
punta de la lengua contra el paladar hasta que se disuel-
va. Mientras mantiene asi la pastilla, fluye saliva y el
nifio se ve obligado a deglutir.

Después que el paciente adiestrd su lengua y sus -
musculos para que funcionen adecuadamente durante el pro-
ceso de deglucidn, se puede construir un arco lingual in-
ferior con una rejilla o una mantenedor de acrilico supe-
rior, con una 'valla'", para gue rrcuerde la posicidn co--
rrecta de la lengua durante la deglucion.
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Los padres deberan estar al tanto de las consecuen- -
cias nocivas de la deglucidn visceral 'infantil) prolonga—-
da, asi como de las actividades de lactancia que se extien-
den mds alla del tiempo en que deberan ser reemplazadas por
una comportamiento mds maduro (somdtico). La gran necesi-—-
dad de recibir satisfaccidn emocional, psicoldgica y sensu-
al del lactante es mds abstracta aunque no menos importante
que las exigencias concretas de la nutricidn. Ambos apeti-
tos el de la psique y el del tracto intestinal-son importan
tes. Ignorar la necesidad de calor, bienestar y euforia -
significa que existe mayor posibilidad de presentarse la -
deglucidn infantil prolongada y de reacciones compensadoras
en la forma de satisfaccidn por sustitucidn. Los chupones-
"interconstruidos" son la lengua, el pulgar y los labios. -
Al no es posible llevar a cabo la lactancia natural -y exis
ten realmente algunos casos en que esto nNo es posible si la
madre no estd dispuesta a dedicar tiempo y atencidn a este-
menester- podrd utilizarse un substitutivo fisioldgico razog
nable. ODOebera pasar suficiente tiempo cargando al lactante
en desarrollo, acariciandolo y mimdndolo. Los chupones co-
rrectamente disefiados son recomendables y constituyen un -
verdadero factor para evitar la retencion prolongada de las
facetas de comportamiento infantil.




Un habito normal desarrollado despues de la edad de -
la succidn es el de moderse las ufas. Frecuentemente, el ni
fio pasara directamente de la etapa de succidn del pulgar a-
la de morderse lasa ufas. En un estudio de las fuerzas ar-
madas, se ha observado Que aproximadamente 80 por 100 de to
dos los individuos se muerden o han mordido las ufias. Este
no es un hdbito pernisioso, y no ayuda a producir maloclu-—-
siones, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al mor
der las unas son similares a las del proceso de masticacidn.
Sin embargo, en ciertos casos de individuos que prasaentaban
este habito, cuando permanecian impurezas debajo de las -
ufias, se observd una marcada atricidn de las piezas anterio
res. Morderse las unas anivia normalmente la tensién, y -
aunque los padres puedan no encontrarlos aceptables social-
mente, debemos recordar Que tampoco lo era el fumar para -
las mujeres hace algunos anos. Un hdbito, como cualquier -
conducta general no deberd ser considerado malo al menos -
que perjudica realmente, ya sea de forma fisica o moral, al
nifio mismo o a quienes la rodean. Morderse las ufas no es-—
perjudicial en ninguna de esta formas. Cuando el nifno cre-
ce y se convierte en adulto, otros objetos substituyen a -
los dedos. Se puede utilizar goma de marcar, cigarrillos,-
cigarros puros, lépices goma de borrar o incluso las meji—-
llas o la lengua de la persona como substituto de los dedos,
ya& que cada edad tiene sus propios tranquilizantes.

TRATAMIENTO, Massler dice que casi todos los autores-
estan acordades en que el tratamiento sintomdtico del hdbi-
to mediante sustancias de sabor desagradable, prohibiciones,
reprimenadas y burlas carece de valor y en realidad, es con
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dad, es contraproducente y perjudicial. Como el habito -
es sintomdtico, muchos investigadores coinciden en opinar
gue el tratamiento deberd esforzarse para reducir la ten-
sion del ambiente, aumentar el sentimiento de confianza -
en el individuo y, con ello, aliviar las tensiones inter-
nas.

El dentista produnte procurard estudiar a todo el -
nifio como dice Krogman. Descdbranse, si es posible, los -
factores psicoldgicos que actuan sobre el paciente. E1 -
tratamiento deberd procurar, ante todo, eliminar los fac-
tores emocionales que son causa del acto.

Nunca deberdé recurrirse a la amenaza o al castigo.-
La ayuda afectuosa de los padres y de quienes rodean al -
paciente deberd consistir en sugerir actividades intere--
santes, eJjercicios al aire libre, en alentar los juegos -
con otros nifios de edad semejante, la participacidn en -
las reuniones infantiles o en cualquier actividad que ha-
ga el que el nifio salga de si.

Se ha indicado que el barniz para las urias es Util-
en muchos casos para recordar al paciente su resolucidn -
de abandonar el hdbito.

Isaacs ha estudiado el empleo del aceite de oliva -
aplicado en las upas. Su efecto fisico es un factor muy-
importante, pues hace que las ufias sean blandas y lisas,-
sin bordes desgarrados, por lo que el nirfio siente menos -
tentacidn de morderselas.
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2.— RESPIRACION BUCAL.

En los nifos, es poco frecuente respirar continua--
mente por la boca. Los nifios que respiran por la boca -
pueden clasificarse en tres categorias: 1) por obstruc- -
ciones; 2) por habito, y 3) por anatomfa. Los que respi-
ran por la boca por obstruccidn son aquellos que presen——
tan resistencia incrementada u obstruccidén completa del -
flujo normal de aire a través del conducto nasal. Como -
existe dificultad para inhalar y exhalar aire a través -
de los conductos nasales, el nifio, por necesidad, se ve -
forzado a respirar por la boca. EL1 nifio que respira con-
tinuamente por la boca lo hace por costumbre, aunque se -
haya eliminado la obstruccidn que lo obliga a hacerlo. -
E1l nifio que respira por la boca por razones anatdmicas, -
es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar -
por completo sin tener que realizar enormes esfuerzos. -
Debe poderse distinguir a cual de estas categorias corres
ponde el nifio. También debe diferenciarse el segundo ti-
po del nifio que respira por la nariz, pero que, a causa -
de un labio superior corto, mantiene constantemente los -
labios separados. Frecuentemente, se observa respiracidén
obstructiva por la boca en un nifod rctomSrficos que pre-
sentan caras estrechas y largas, y espacios nasofaringeos
estrechos. A causa de su tipo genético de cara y nasofa-
ringe estrechas, estos nifios presentan mayor propensidad-
a sufrir obstrucciones nasales que los que tienen espacio
nasofaringeos amplios como se encuentran en los indivi- -
duos braquicefdlicos. La resistencia a respirar por la -
nariz puede ser causada por:

1) hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, in
fecciones crdnicas de la membrana mucosa que cubre los -
conductos nasales, rinitis atrdfica, condiciones climéti-
cas frias y cdlidas o aire contaminado; 2) tabigue nasal-
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desviado con blogueo del conducto nasal, y 3) adenoides -
agrandadas. Como el tejido adenoidal o faringeo es fisio
légicamente hiperpldsico durante la infancia, no es raro-
que los nifos de corta edad respiren por la boca por esta
causa., 5in embargo, respirar por la boca puede corregir-
se par si solo al crecer el nifio; cuando el procesa fisio
l6gico natural causa la contraccidn del tejide adenoideo.

Las personas que respiran por la boca presentan un-
aspecto tipico, que a veces se describe como ''facies ade-
noidea" aunque no se ha demostrado concluyentemente que -
el respirar por la boca causa este aspecto. La cara es -
estrecha, las piezas anteriores superiores hacen protru--
si6n labialmente y los labios permanecen abiertos, con el
labio inferior extendiéndose tras los incisivos superio--
res. Como existe falta de estimulacidn muscular normal -
de la lengua, y debido apresiones mayores sobre las dreas
de caninos y primeros molares por los mdsculos orbicular—
de los labios y buccinador. Los segmentos bucales del ma
xilar superior se derrumban, dando un maxilar en forma de
V y una bdveda palatina elevada

No se ha demostrado concluyentemente que 1la respira
cidn bucal cause maloclusidn, aunque frecuentemente se ab
serva una tendencia a maloclusiones en nifios que respiran
por la boca. Los mismos factores genéticos que contribu-
yen a producir maloclusiones de clase IT también provocan
respiracidn bucal.

PROTECTOR BUCAL. Aunque la correccién de la abs- -
truccidn nasafaringea puede producirse por intervencidn -
quirdrgica o contraccidn fisioldgica, el nifio puede conti
nuar respirando por la boca, por costumbre. Esto puede -
ser especialmente evidente cuando el nifio duerme o estd -
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en posicidn reclinada. Si esta situacidn persiste, el -
odontdlogo puede decidir intervenir con un aparato eficaz
que obligara al nifio a respirar por la nariz. Esto puede
lograrse por la construccidn de un protector bucal que -
bloquee el paso del aire por la boca y fuerza la inhala—
cidn y exhalacidn del aire a travéz de los orificios nasa
les.

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar por la
nariz con el uso de un protector bucal, deberd uno asegu-
rarse de que el conducto nasofaringeo estd suficientemen-
te abierto para permitir el intercambio de aire, incluso-
en situaciones de respiracidn forzada, en casos de emo- -
sidn extremada o ejercicio fisico. Massler y Zwemer su-—-—
gieren el uso de una torunda de algodén o particula de -
papel delgado aplicado frente a los orificios nasales pa-
ra comprobar esto. E1 nifio deberd cerrar los ojos antes-
de aplicdrsele el algoddn a los orificios nasales y a la
boca para que 1la respiracidn sea totalmente natural, y no
forzada, como cuando se instruye al nifo para que respire
deliberadamente por la nariz. Si el nifio no puede respi-
rar por la nariz, o solo lo hace con gran dificultad o -
cuando se lo piden, deberd enviarsele a un otorrinolarin-
gdlogo, para que este formule su diagndstico y corrija la
situacidn. Si el nifo respira sin dificultad al pedirse-
lo, incluso después del ejercicio violento, hay una gran-
probabilidad de que la respiracidn bucal sea habitual, y-
entonces deberd ser corregida con la ayuda de un protec—-—
tor bucal.

2.— ABERTURA DE PASADORES DE PELO,

Otro hébito nocive, que fué comin entre las mujeres
adolescentes, era abrir pasadores para el pelo con los -
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incisivos anteriores, para colocdrselos en la cabeza. En
Jjovenes que practicaban este hdbito se han observado inqi
sivos aserrados y piezas parcialmente privadas de esmalte
labial. A esta edad, para abandonar el hdbito, general--—
mente solo hace falta llamar la atencidn sobre los efec--
tos nocivos de este.
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2.- RELACION DE LOS HABITOS BUCALES CON LA PREVENCION DE-
LA MALOCLUSION,

La prevencidn comienza con la lactancia adecuada y-
la eleccidn de un chupdn fisioldgicamente disefiado, asi -
como un chupdn para mejorar las funciones normales y obte
ner la maduracidn del mecanismo de deglucidn. La cinestg
sica adecuada y la gratificacion neuromuscular en este mo
mento bien pueden impedir que se presenten posteriormente
hdabitos anormales de dedo, labio y lengua con su accidn -
deformante.

Tambien es importante verificar que los tejidos -
blandos circundantes conserven su desarrollo normal de -
los dientes y huesos. Un diente flojo, una restauracidn-
alta, un diente perdido inoportunamente puede iniciar un-
"tic" muscular anormal o un hdbito que a su vez puede cau
sar maloclusidn constante de la lengua hacia una zona des
dentada puede provocar mordida abierta qQue persiste en la
denticidn permanente. Existen ejercicios para la lengua-
que pueden prevenir la maloclusidn, asegurando la madura-
cidn normal de la funcidn de la deglucidon. Una afeccidn-
bucal molesta frecuentemente estimula al nifio para que se
coloque los dedos dentro de la boca, lo que a su vez pue-
de conducir al habito de chuparse los dedos o morderse -
las unias, que hace peligrar el desarrollo normal de la -
oclusidn. Es deber del dentista prudente interrogar a -
los padres y al paciente cuidadosamente respecto a todos-
los hdbitos anormales al comer, hablar o deglutir. La -
advertencia al paciente acerca de posibles efectos noci--
vos con frecuencia basta para abandonar el hébito antes -
de que se haya hecho permanente. S5i, por = jemplo el nifio
tiende @ morder el labio inferior como un medio de 1libe-—
rar un exceso de energia o debido a tensidn nerviosa, el-
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dentista podréd recomendar ejercicios labiales de corta du
racidn al levantarse y antes de acostarse que pueden ser-
vir como un método eficaz para disipar la tensidn. Cuan-
do exista flaccidez general de la musculatura bucal, los-
e jercicios de soplar pueden estimular la actividad normal.
En convinacidn con un fonoterapeuta, el dentista podrd -
tratar al nifo respecto a la posicidn lingual. Muchos h&
bitos de ceceo estan intimamente ligados al Hébito de pr§
yeccion de lengua que también impide la erupcidn normal -
de los dientes anteriores. E1 hdbito de morderse las -
ufias no crea maloclusidn, pero en combinacidn con otros -
factores predeterminados puede contribuir. Asi, el mor--
derse las urfas deberd encontrarse en la lista de todo den
tista. Si el dentista posee la confianza del paciente, -
asi como su respeta, su influencia puede ser considerable
al cooperar con los padres para eliminar estos obstaculos
negativos hacia la madurez psicoldgica y social del nifio.
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1.— PLACAS HAWLEY

Es el aparato que con mds frecuencia usa el dentis-
ta puede ser activo o pasivo, consta de una placa de acri
lico y un arco vestibular.

Para su construccion se toman las impresiones procu
rando que la superior incluya si es posible al tuberosi--
dad, vacia la impresidén en yeso piedra.

Se elabora el armazén con el alambre redondo cali--
bre 20 o0 19 de niquel y cromo o de acero inoxidable. El-
alambre de largos. Los ganchos retentivos pueden ser de-
tipo circuferencial, de bola o de calibre-flecha y se co-
locan cuando sea posible sobre los primeros molares perma
nentes. La proyeccion palatina del gancho deberd ser -
adaptada cuidadosamente a los tejidos y deberda ser de 1.5
a 2 Cm. de largo, una asa circular plana o doblez agudo -
sobre el aspecto palatino proporciona retencidn adicional
dentro del acrilico, después se hacen los ganchos para -
los primeros molares permanentes, se construye el arco la
bial de alambre, se deberd primero comenzar haciendo una-
asa circular de retencién plana que se extiende hasta el-
paladar.

E1l alambre calibre 20 o 19 se adapta a los tejidos-
palatinos y se lleva a través del nicho entre el canino -
deciduo y el primer molar temporal hasta el aspecto la- -
bial. Se hace un doblez agudo, aunque bien redondeado, -
en sentido gingival para comenzar la fabricacidn del asa-
vertical, El asa deberd ser de 10 a 12 mm. de longitud -
y debera aproximirse, aunque no hacer contacto a los teji
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dos gingivales. Se debe tener cuidado de no llevar el asa-
demasiado arriba, para gque no haga presion sobre las inser-
ciones e irrite las mucosas.

El brazo mesial del asa deberd caer en un doblez hori
zontal en el nicho entre el canino y el lateral y deberd -
cruzar el segmento inicial en el tercio medio de las coro——
nas de los incisivos. E1 alambre debera ser adaptaso a las
irregularidades individuales de la maloclusién. Esto signi
fica la presencia de un alambre labial casi recto. En el -
nicho opuesto entre el incisivo lateral y el canino tempo---
ral se forma una asa vertical del mismo tamafio y el alambre
restante se adapta por encima del contacto entre el canino-
temporal y el primer molar temporal y se lleva hasta el as-
pecto lingual para formar una asa circular de retencidn pla
na cerca del paladar. Las asas verticales deberdn ser apro
ximadamente de 5mm. de ancho, esto permite suficiente espa-
cio para hacer los ajustes restrictivos necesarios en el -
proceso de retenccidn.

Se colocan los ganchos y el almbre labial en los mode
los y se fijan con cera pegajosa en la superficie labial y-
vestibular. La porcidn puede ser fabricada mediante encera
do, enfrascado y curado bajo presidn o puede hacerse direc-—
tamente aplicado el polvo y el mondmero a la superficie del
modelo, gue previamente se ha colocado un separador, se pu-
le cuidadosamente para no distorsionar los ganchos,

Se coloca el aparato en la boca del paciente en una -
segunda visita, para que el paciente se acostumbre a llevar
lo y para que los tejidos se adaptan durante un periodo de-
de dos 0 tres semanas antes de iniciar un ajuste para mover
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los dientes.

En la tercera visita se recorta de 5 a 6 mm. de arcri
lico de la superficie lingual de los incisivos superiores -
para evitar la hipertrofia de los tejidos que siguen su cur
so normal de crecimiento y desarrollo. lo que seria doloro-
so para el paciente, e interferiria en el movimiento lin- -
gual del diente, esta distancia debe der mantenida durante-
el tratamiento. Se cierran las asas verticales durante el-
tratamiento.

Se realizan visitas subsecuentes a intervalos de tres
0 cuatro semandas, al retraerse los incisivos superiores los
espacios entre los mismos se cierran.

MODIFICACIONES DEL APARATO DE HAWLEY BASICO.

Se ha visto que el aparato removible palatino bdsico
con ganchos en los molares y un arco labial con o sin placa
oclusal constituye un auxiliar ortoddntico versatil gue pue
de ser utilizado en cualquier edad. Pero el disero bdsico-
puede ser modificado para hacer el aparato removible mucho-
mds util, la modificacidn méds sencilla es agregar ganchos -
0 eldsticos en lugar del arco labial para retraer los inci-
sivos superiores. Los eldsticos son muy eficaces y reducen
el nimero de visita de observacidn.

Cuando existe falta congénita de los incisivos latera
les superiores, discrepancia en el tamario de los dientes en
casos como lateral en forma de cono, o,un incisivao faltante
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con desplazamiento de los incisivos contiguos puede agre-
garse resorte auxiliares o resorte en asa al alambre la——
bial para ayudar a la alineacidn de los dientes y a la -
consolidacidn de los espacios.

Los aparatos removibles inferiores son menos tolera
dos por el paciente y generalmente son satisfactorios pa-
ra lograr movimientos apreciables. Existe mayor posibili
dad de irritacidn tisular. Sin embargo los incisivos in-
feriores pueden moverse facilmente. Cuando existe una re
lacidn traumdtica inicisal de borde a borde, 1los incisi——
vos inferiores pueden ser desplazados en sentido lingual-
si hay espacio adecuado. Puede ser necesario acudir a la
retencidn indefinida y deberd asegurarse de que los espa-
cios creados no son causa de proyeccidn de lengua o de -~
postura de lengua.

Los dientes posteriores asi como los dientes ante—-—
riores pueden ser desplazados con el aparato removible en
el maxilar superior o inferior. E1 movimiento de los -
dientes posteriores generalmente implica la abertura de -
espacio y no al cierre de los mismos. Debido con frecuen
cia a la pérdida prematura, algunos dientes se han despla
zado hacia los espacios desdentados y deberdn ser movidos
hasta su posicidn original para permitir la erupcidn de -
los dientes permanentes. Los ganchos modificados a los -
resortes pueden lograr el resultado deseado si el cierre-
de los espacios no constituye sintomas de una maloclusidn
generalizada y si el problema no ha durado tanto que la -
erupcidn de los dientes permanentes a cada lado ya haya -
acontecido en forma normal. En este caso se requiere ge-
neralmente de un tratamiento ortoddntico completo. La -
oclusidn es un factor mas potente en estos casos; la ac--
cidn de un plano inclinado puede trabajar en contraposi--




70

ciédn con el ajuste ortoddntico.

La adicion de una placa oclusal al aparato removi--—
ble puede ser bendfico, ademds, el ajuste cuidadoso al -
tratamiento puede facilitar el movimiento dentario.

La oclusidn posterior también puede ser mejorada -
considerablemente en la denticidn mixta. En casos correc
tamente seleccionados, por ejemplo utilizando un activa——
dor o monoblock en problemas de clase III. E1l activador-
o monoblock y el propulsor que trabajan en forma similar-
utilizan la fuerza muscular, eliminan las . retrusiones -
funcionales aprovechando cualquier crecimiento horizontal
del maxilar inferior que ocurriera durante el tratamiento.

EL APARATO REMOVIBLE DE HANLEY

Aungue se ha visto gue el aparato removible de Haw-
ley constituye un auxiliar valioso para lograr la correc-
cidn ortoddntica de cardcter primordialmente estético, -~
los resultados obtenidoé, son generalmente inestables, 1o
que indicard retencidn semipermanente.

Uno de los conceptos fundamentales de la terapéuti-
ca periodontal es la distribucidn equitativa de la ten- -
sidn sobre la mayor cantidad de dientes posibles. La ten
si6n deberd ser absorbida en direccidn vertical, o sea -
por los ejes mayores de los dientes. Al perderse el hue-
so alrededor de los dientes las tensiones laterales tien-

den a mover los dientes en forma indebida, esto a su vez-
acelera los procesos destructivos y los dientes comienzan
a moverse, 10s ircisivos superiores son muy susceptibles-
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a cambios de posicidn. Se presenta una abertura progresi
va en forma de abanico y la tendencia a la sobremordida --
excesiva. En algunos casos, al formarse tejido granuloma
toso en las bolsas periodontales, ocurre una migracidn pa
toldgica de los incisivos inferiores y la tendencia a la-
sobremordida excesiva.

El aparato removible de Hawley con adiccidn o con -
placa oclusal puede ser capaz de frenar la destruccidn -
progresiva de los tejidos de soporte y la pérdida final -
de los dientes. E1 alambre labial fija los incisivos su-
periores y los efectos traumaticos de las tensiones late-
rales. 5i los incisivos superiores se han desplazado ha-
cia adelante y ya no se encuentran en contacto con los in
cisivos inferiores durante la oclusidn habitual, podrdn -
ser retraidos hasta su posicidn de inclincacidn méds favo-
rable y cerrarse los espacios. La dimensidn vertical -
oclusal no requiere ser abierta en algunos casos, solo -
puede obtenerse la retraccidn parcial antes de que los in
cisivos superiores sean retraidos o aproximados a los mdr
genes incisales de los dientes inferiores antagonistas. -
Se hace un andlisis cuidadosc de las dimensiones vertica-
les en posicidn postural de descanso y la dimensidn verti
cal de la oclusidn habitual, sf esta diferencia es excesl
va, se puede incorporar una placa oclusal con el aparato-
removilbe de Hawley.

Al hacer erupcidn los dientes posteriores pueden re
traerse los incisivos superiores adn mds hasta alcanzar -
una mejor inclinacidn axial.

Se indica el ajuste oclusal perfiodico durante este-
programa extendido, la eliminacidn cuidadosa de los pun--
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tos de contacto prematuros y la distribucidn adecuada de-
las fuerzas funcionales son procedimientos recomendados, —
y& sea que se utilice el aparato o no,

En consecuencia, es necesario afadir acrilico nueva
mente a las porciones que se desgastan por los efectos de
la oclusidn. Es posible que el uso nocturno del aparato-
sea indefinido. Cuando se ha tenido éxito dptimo se subs
tituye por un retenedor completamente pasivo. Se hace -
una barra labial siguiendo el festdn de la encia y se va-
cia en oro o en una aleacidn de cromo cobalto, los extre-
mos se llevan a través del espacio entre el incisivo latg
ral y el canino o el espacio entre el canino y el primer-
premolar hasta la superficie lingual para ser anclada en-
la porcidn palatina del acrilico.

51 existen los primeros molares permanentes se ha—-
cen ganchos vaciados. En un problema en que estd avanza-
da la alteracidn, el aparato se lleva noche y dia.
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2.— PANTALLA ORAL.

La pantalla oral ocupa un lugar entre los aparatos-
funcionales debido al hecho de que no existen en ella ele
mentos activos para provenir fuerzas que actden sobre los
dientes sino que su accidn proviene del control y modifi-
cacidn de las presiones que se originan en los misculos y
tejidos blandos de labios y mejillas.

La pantalla oral es también usada a veces para neu-
tralizar deficiencias en la postura labial y en su fun- -
cidn. Proveyendo una cubierta para 1los dientes anterio--
res y los tejidos gingivales adjuntos y para prevenir la-
respiracidn bucal cuando el sellado anterior y posterior-
es inadecuado.

El valor de la pantalla oral para producir mejoras-
en la ubicacidn dentaria, y en la relacidn oclusal, adies
trar la musculatura labial para mejorar su postura y fun-
cidn, mejorar la salud de los tejidos faringeos, evitando
la respiracidn bucal, y por estos medios promoviendo al -
bienestar del paciente, ha sido por mucho tiempo materia-
de discusiadn.

La evidencia de efectos mas remotors y mds amplias-
implicaciones del tratamiento con la pantalla oral ha si-
do mds bien subjetiv-, difficil de registrar con precisidn
y desarrollo y variaciones en la salud de los pacientes -
tratados con este aparato. Es en la regidn de los labios
y segmentos liniales de los darcos dentarios, que la panta
lla oral puede ser utili-ada para producir tratamiento de




resultados previsibles y alli los efectos que la pantalla
oral produce, pueden ser registrados con alguna seguridad
y objetividad.

5i los incisivos superiores estdn protuidos con -
diastemas y hay un toque JUnicamente a los incisivos pro--
tuidos y no esté en contacto con los dientes de los seg-—
mentos bucales, la presion de los labios y de las meji- -
llas que yacen en contacto con las alas laterales suave--
mente divergentes de la pantalla oral estara totalmente -
concentrada en las superficies labiales de los incisivos-
protuidos y prdximos a su bordes incisales.

Si los incisivos inferiores estén en contacto con -
los incisivos superiores en la posicidn de oclusidn cén—-—
trica la presidn de la pantalla oral, serd también en con
tacto, como en la deglucidn y este contacto de los incisi
vos superiores pueden ser retruidos por medio de los inci
sivos superiores.

El uso de la pantalla oral en tales circustancias -
lleva un riesgo para los incisivos superiores, los cuales
seran presionados desde el frente por la pantalla e inter
minente golpeados desde atrds por los incisivos inferio—-
res cada vez que ellos entren en oclusidn.

Con el tratamiento del tiempo puede ocurrir la reab
sorcidn de los dpices de la raices dentarias superiores.-
Si cuando los dientes posteriores estdn en oclusidn, no -
hay contacto entre los incisivos superiores & inferiores,
no habrd obstdculo para un movimiento lingual de los inci
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sivos superiores. Es en esta circustancias que los incisi-

vOs superiores pueden ser retruidos por medio de la panta--
lla oral.

Para el disaeno de este aparato es importante la rela-
cidn del labio inferior, con los segmentos labiales de los-
arcos dentarios.

En los casos en que el over jet es tan acentuado, que
unicamente con dificultades del labio inferior puede llegar
por fuera de los incisivos superiores, debe tenerse cuidado
de curvar la pantalla oral hacia adentro en direccidén a los
incisivos inferiores lo suficiente para permitir al labio -
deslizarse facil hacia arriba y afuera, labialmente a la -
pantalla oral. Si en esas circustancias, la pantalla es -
continuada hacia abajo en una linea curva continua de los -
incisivos superiores, el labio inferior puede no conseguir-
ubicarse por fuera y frente a la pantalla y yaciendo por -
dentro de ella, puede forzarla de la boca; o si no, alcan—
zando la parte externa de la pantalla, puede e jercer tal -
presidn en su superficie labial como para dasplazar el bor-
de superior hacia adentro, fuera del control del labio supe
rior. En ninguna de estas circustancias podra ser tolerada
por el paciente.

La accion mecanica de la pantalla oral sera entonces-
fundamentalmente la de producir una presidn lingual sobre -
los incisivos superiores y en consecuencia, una inclinacidn
lingual de estos dientes, si no existe obstdculo mecédnico -
para ese movimiento.
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La pantalla oral se construye sobre los modelos de -
trabajo superiores e inferiores, fijados junto en oclusidn-
céntrica. Las impresiones con las cuales se construiran -
estos modelos deben reproducir el surco labial en toda su -
profundidad.

En espesor de hoja de cera rosa se aplica en toda la-
porcidn labial de los dientes y procesos alveolares, exten-
fiéndose vertical y distalmente hasta los limites del surco,
de jando liberados los frenillos labial y bucales por medio-
del recorte requerido de la cera. Esta capa de cera es se-
llada en posicidn y luego eliminar a nivel del tercio inci-
sal de las superficies labiales de los incisivos superiores,
que se desean retuir. El grosor de la cera base no es stan
dard y si la ldmina usada no tiene el espesor suficiente -
debe agregdrdele cera en los lados con el objeto‘de dejar -
un espacio suficiente entre la pantalla oral y los dientes-
y tejidos alveolares en la regién lateral.

Debe presentar tencidn al control de la cera entre -
los bordes incisales de los incisivos superiores y en el -
surco labial inferior, para asegurarse de que la curva es -
adecuada, como para aceptar al labio inferior.

Entonces la pantalla oral es recién construida en un-
solo espesor de ldmina de cera sobre toda la superficie pre
vista de los modelos de trabajo. Los bordes del modelo de-
cera de la pantalla oral son llevados un poco dentro de los
limites del vestibulo bucal salvdndose otra vez los freni--—
llos labial y bucales. La cera de la pantalla oral puede -
ser engrosada si ello es considerado necesario para obtener
un aparato lo suficiente resistente.
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Como precaucidn contra la deformacidn durante la in
clusidn, puede pintarse la pantalla mientras estd adn so-
bre el modelo, con una capa de yeso. Cuando el yeso ha -
fraguado la pantalla asf revestida es removida e incluida
en la porcidn mds profunda de la mufla. La segunda por--
cidn de la mufla es vaciada, llendndose asi la porcidn in
terna de la pantalla. E1 aparato es terminado en acrilico
transparente, alisado y pulido. Si la pantalla oral es -
usada para retruir los incisivos superiores, pueden hacer
se adiciones de acrilico transparente de curado en frio -
colocéndolo en la parte interior del aparato a medida que
el desplazamiento dentario va teniendo lugar, con el obje
to de mantener la presidn sobre esos dientes anteriores.
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3.- PLANO INCLINADO

Uno de los medios mds simples y efectivos de corre-
gir una mordida cruzada lingual de un incisivo superior -
es el uso del plano inclinado de acrilico. Este tipo de-
aparato, si esté correctamente construido, puede corregir
lo en pocos dias. En ningdn momento debe dejarse mids de-
seis semanas, son requisitos previos para el plano incli-
nado, un entrecruzamiento vertical normal o excesivo y un
espacio adecuado en el arco para llevar al incisivo a una
relacidén anteroposterior correcta con los incisivos mandi
bulares oponentes. 5i existe una relacién de borde con -
borde o una tendencia a la mordida abierta el uso del pla
no guia esta contraindicada.

Pasos a seguir en la construccidn de un plano incli
nado cementado.

.- Se toma una impresidn en alguinato del maxilar
y la mandibula,

2.— Con 1ldpiz se dibujan en el modelo de trabajo -
de los limites que cubrird el acrilico. Los cuatro inci-
sivos mandibulares son suficientes para dar estabilidad -
al plano inclinado.

3.~ Se estaria cuidadosamente la zona marcada con -
lapiz del modelo de estudio.
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4.~ Se constituye en cera el plano inclinado, la ce-
ra no debera tocar el tejido gingival. E1 angulo del plano
inclinado al plano oclusal.

En la segunda visita:

Se coloca el plano inclinado en la boca, se debe es--
tar seguro que el Unico diente que toca es el diente cruza-
do. Es necesario no abrir la mordida mds de cuatro o cinco
mm. una abertura muy grande puede causar fatiga muscular de
bido al aumento de la dimensidn vertical.

Es importante prevenir tanto al paciente como a los -
padres de las limitaciones de la dieta durante el uso del -
aparato. Los alimentos seran blandos y durante los prime--
ros dias liguidos, durante la correccidn también hay un de-
fecto en la pronunciacion de las palabras. Normalmente -
existiendo después de una semana de cemento debe verse el -
paciente.

En la tercera visita:

Se lleva la mandibula a una posicion retruida durante
el cierre y se observa cuidadosamente la relacidn anteropos
terior en la regidn de la mordida cruzada. Si pareciera -
que el paciente es capdz de morder por detrés de los incisi
vOs superiores se saca el plano inclinado.
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Ventajas del Plano Inclinado:

1.— Facil construccidn.

2.—- Rédpido de corregir.

3.~ No hay dolor en el movimiento del diente.

4.- Es rara la reincidencia.
Desventa jas del Plano Inclinado:
1.~ Grandes limitaciones en la dieta durante

el uso del aparato.

2.- Creacidn de un defecto temporal en el ha
bla.

3.- Tendencia a crear una mordida abierta an
terior si se deja el aparato mucho tiem-
po.

4.- Mal alineamiento del diente cuando se re
pitira el apatato.
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4.- TRAMPAS LINGUALES

Aparato para Controlar la Succidn del Dedo Pulgar.

E1l mejor momento para colocar los aparatos contra -
los hdbitos es al final de la primevera o comienzos del -
verano, cuando las energias del nifo estdn canalizadas en
las actividades de Jjuegos afuera de la casa y el nivel de
la salud general estd en lo mds alto. No se aconseja -
aplicar los aparatos en invierno, debido a las enfermeda-
des y a que el aburrimiento de la inactividad puede esti-
mular la regresidon de succionar el dedo.

En la primera visita se toma una impresidn en algi-
nato y se hace el modelo, si los contactos proximales es—-
tdn muy apretados en la zona de los segundos molares supe
riores temporarios es aconse jable colocar alambres para -
separar en esta misma visita, luego se fabrica el aparato
en el modelo para colocarlo en una subsiguiente cita. Ha
blando en general, el segundo molar superior temporario es
un excelente diente pilar.

Se prefieren coronas conmpletas a las bandas conven-
‘cionales de ortodoncia, las coronas se obtienen en tama--
A0s surtidos en las casas dentales, se gasta la porcidn-
mesial del primer molar permanente, si estd presente, y -
la porcidn distal del primer molar temporaric de manera -
gue no contacten con el segundo molar temporario, un mil£
metro o dos es suficiente, luego se rebaja la porcién gin
gival del segundo molar temporario siguiendo el contorno-
del diente en una profundidaed de 2 8 3 mm. en sus cuatro-
caras, lingual, bucal, y proximales. Se elige la corona-
de acero de la medida correcta, se contornea si fuera ne-




82

cesario y se recorta la porcidn gingival siguiendo el con
torno del modelo.

El error mds frecuente es cortar demasiado la por--
cidén proximal de la corona reduciendo mucho la dimensidn-—
gingivo oclusal. Luego se hace un corte en la superficie
mesio-bucal o disto-bucal de la corona y se coloca en su-
lugar.

El arco palatino se construye con un alambre de ace
ro de un milimetro de didmetro. La base en forma de U se
adapta desde mesial a nivel del borde gingival del segun-
do molar temporario, en este punto se dobla el alambre en
angulo para llevarlo plano cruzado al paladar hasta el -
otro espacio entre el canino y primer molar temporario -
del lado opuesto y siempre manteniendo el mismo nivel gin
gival. Es importante no seguir el contorno del paladar.

En el otro espacio de canino y primer molar tempora
rio, se dobla el alambre hacia atrds a lo largo del mar--
gen gingival hasta la coruna del segundo molar temporario,
este arco debe estar pasivo cuando se coloca en el modelo.
La otra parte consiste en espolones y ansa del mismo alam
bre, el ansa se extiende hacia atrds y arriba en un dngu-
lo de 45 grados con el plano oclusal, el ansa no se pro--
yectard posteriormente nmés alld de una linea que pase por
distal de los segundos molares temporarios, los dos bra--
zos en esta ansa central se contindan y se doblan hacia -
el paladar de manera que toquen suavamente. Luego se -
suelda el asa con soldadura de plata y fundente a la ba—
rra principal.,

Entre las ios proyecciones del ansa central se suel
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da una tercera proyeccidn hacia adelante con la misma an-
gulacidn, una vez hecho esto, se suelda la barra princi--
pal a las coronas de los segundos molares temporarios, -
después se limpia y pule, quedando listo para cementarlo,

En la segunda visita se coloca el aparato, se le in
dica al paciente que muerda firmemente en oclusién. Las-
coronas se abren automdticamente tomando la circunferen--
cia de cada diente debiendo soldarse en ese punto.

La dieta sera blanda durante los primeros dias, al-
gunos nifios pueden babearse, otros se quejardn de la difi
cultad al tragar, despuds de unos dias de adaptacidn lo -
anterior desaparecerd. Cada dos semanas debe examinarse-
al paciente, en la mayorfa de los casos el aparato se usa
de 16 a 20 semanas, un periodo de tres meses de ausencia-
total del hdbito del dedo es buena sefial contra la reinci
dencia.

Después de tres meses se cortan los espolones, si -
no hay signos de recurrir al hdbito tres semanas después-
se corta el ansa posterior; y tres semanas mids tarde se -
retira el resto del aparato.

El aparato usado para evitar la interposicidn de la
lengua es una variacidn del aparato para la succidn del -
dedo descrito anteriormente; tiende a forzar la lengua ha
cia abajo y atras al tragar. Cuando los esplones se do--
blan hacia abajo de manera gue formen una especie de ba--
rrera con puntas de tres de los incisivos inferiores du--
rante el contacto oclusal de los dientes posteriores, se-
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asegura una efectiva barrera a la interposicidn de la len
gua, desde que el anélisis del hdbito de interponer la -
lengua demustra que alla estd siempre baja parece que no-
se aproxima al contorno del paladar como ocurre normalmen
te, el aparato para evitar la interposicidn de la lengua-
debe intentar dos cosas:

1.- Eliminar el fuerte empuje anterior y la accidn-
de succidn durante la deglucidn,

2.~ Reeducar la postura de la lengua de manera que-
el dorso se aproxime a la bdveda del paladar y la punta -
contacte con las arrugas palatinas durante la deglucidn -
en el lugar de introducirse entre el espacio incisal,

Para conseguir estos ‘propdsitos es mejor eliminar -
la barra que cruza el paladar y el ansa posterior del apa
rato para evitar la succién de los dedos y modificar el -
diseno de estribos. E1 segundo molar temporario sirve -
de pilar en forma satisfactoria, si se encuentra suficien

temente erupcionado el primer molar permanente es preferi
ble al temporario.

Se toma una buena impresidn con alginato de ambos -
maxilares, es mejor montar los dos modelos de trabajo en-
un articulador comin o anatdmico, se recorta la porcidn -
gingival de los pilares en la forma descrita anteriormen—
te, se eligen las coronas del tamaro necesario y se con--
tornean la zona gingival haciéndosele el corte bucal co -
rrespondiente. Se adapta una barra lingual de un milime-
tro, de acero inoxidable, comenzando en un costado del mo
delo siguiendo el margen gingival hasta el canino, la ba-
rra debe tocar las superficies linguales méds prominentes-
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de los segundos y primeros molares temporarios.

Luego se ocluyen los modelos y se dibuja una linea-
de ldpiz en el modelo superior hasta el canino del lado -
opuesto, esta linea marca la relacidn anteroposterior de-
los bordes incisales mandibulares con respecto al maxilar
superior. Se adapta el arco bdsico siguiendo el contorno
del paladar por lingual de esa linea hasta llegar al cani
no del lado opuesto, se dobla la barra y se lleva hacia -

atras siguiendo el margen gingival en forma similar al la
do opuesto,

Después de construir el arco cuidadosamente en posi
cidn pasiva, cuando se coloca en el modelo, superior pue-
de darse forma a los estribos. Se utiliza la misma medi-
da de alambre del arco, se hacen 3 6 4 proyecciones en -
forma de V de manera que se extiendan hacia abajo hasta —
un punto por detrds del cingulo de los incisivos mandibu—
lares, cuando los modelos estén en oclusidn. Sin embargo
no se debe hacer un contacto efectivo que pueda interfe--
rir con la erupcidén de esos dientes.

Después que las proyecciones en forma de V han sido
construidas de manera que sigan el arco, son soldadas a -
éste con soldadura de plata. E1 arco mismo es colocado -
en los modelos y soldados a las coronas, después de lim——
piarlo y pulirlo estéd listo para colocarlo en la boca del
paciente y establecer la correcta circunferencia periféri
ca de las coronas pilares. Se suelda el corte bucal y el
aparato estd listo para cementarlo.

Como con el aparato para evitoar la succidn del dedo
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la mordida abierta es aumentada temporariamente debido a-
la interposicion de las coronas de 1los primeros molares,-
esto es eliminado dentro de la semana, el paciente no pue
de interponer mds la lengua en el espacio incisal. Estos
aparatos deben usarse mds tiempo que el de los dedos, de-
pendiendo de la gravedad del problema de la mordida abier
ta se requiere de cuatro a nueve meses para la correccidn
autonoma de la maloclusién,

La mejor edad para colocar este tipo de aparato es-
entre los cinco y diez afios. Después de esta edad es mds
probable que sea necesario recurrir a aparatos completos-
de ortodoncia realizados por un especialista.




87

CONCLUSIONES

1.- Necesidad de que el cirujano dentista conozeca vy
descubra oportunamente maloclusiones incipientes; para lo
cual debera establecer la observacidn metddica de sus pe-
guefios pacientes.

2.- Uno de los servicios ortodénticos incipientes -
mas valiosos que puede prestar el dentista es eliminar -
los habitos pernisiosos de chuparse el dedo, la lengua, O
el labio antes de que puedan causar dafio a la denticidn -
en desarrollo.

3.- Deberd el dentista de prédctica general conocer—
la elaboracidn de un aparato para ortodoncia preventiva, -
ya que generalmente los mandan al laboratorio, quienes —
alli lo disefian a su arbitrio.

4 .- E1 tiempo Sptimo para la colocacidn de los apa-
ratos, es entre los tres y medio a cuatro y medio afios de
gdad, preferiblemente durante la primavera o el verano, -
cuando la salud del nifio se encuentra en condiciones inme
jorables y los deseos de chupar pueden ser sublimados por
los juegos al aire libre y las actividades sociales.,
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