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INTRobuccon

El 'ser humano pasa por dlferentes etapas a través de
su desarrollo para:llegar. a una’ ‘conformacidn madxima y --
total. En‘el ‘transcurso’de ‘estas etapas el individuo “~-
tiendeia adquirirﬁhabitos ‘por. laicontinua repeticidn de-
actos’ iguales 08§ me)antes, ‘gque ‘pueden provocar bienes--
tar iy salud cuando''Se:trata de habitos benéficos, pero. =
existe’un‘alto’:indice de habitos nocivos que llegan-a =<
provocar ui esequllibrio fisico-siquico-social en:la - -
persona, que ;1o ipuede :llevar: desde una, leve maloc1u510n- -

alformacion osea, que provocarén tratg;,
olorosos, aSl como prolongados Y ol

roblemas 'no sdlo.causa trastornos
sino:que .también puede; provoca
ella, como ;80N traSCOrnos dzges

en muchas ocasiones 'los padres
tarlos al:no ‘tener.'la ‘dedicacidn’y;
en la educacidn -del nifio, & simplemente por
acciones ‘les resultan sxmpaticas a‘laj
tos.

ES necesario dlfundirlo y hacerlo de 'su;

ran inocuas al organismo, pero que.sin: embargo‘p
provocar erosiones y deformaciones -que van:a -causa!
raciones en las funciones masticatoria:
fonacion y estética de la persona :
Asi pues, es necesario que el cxru:ano
que y difunda sus conocimientos para’contribui
sociedad cada vez mis sana. i
Para el estudio de los trastornos. provocados por‘los
hdbitos bucales nocivos al organismo, y el efecto provo-
cado por las fuerzas ejercxdas a causa de los. aparatos -



de ortoddncia removible del’, tratamiento, es de vital _-—

importancia tener el conocimiento: del; desarrollo: y.creci’

miento de’las: regiones asocladas a’; la cavxdad bucal. asi
lv

‘el’ espacio necesario--n
y la- importancia que’’se; merecen éstos - temas.: (1) :

{1).-~ Rodrlquez Pedraza patricia. Correccxon de los ma--
los hab;tos bucodentales. p. 1



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

La gran cantidad de habitos ue se presentan relacio
nados con la cavidad bucal,:asicomoila que existe por -
establecer su etiologia 'y’ tratamiento, ha ‘despertado un-
gran interés entre el cirujaho:dentista; ‘el ortodoncls--
ta, el paiquiatra, y el médico? general.h

Si éstos habitos se presentan niedad
den provocar que el nifio tenga' un'crecimiento. defxcien (-
te. Y si &stos no son atendidos debidamente se’ pueden e
presentar, en la adolescencia o en la edad /adulta, sinto"

mas de problemas orgédnicos, algunos de’ ellos de repercu-v! o

8idén psicoldgica.
El conocimiento de las bases Elsiologlcas e’
mos, asi como la presencia de ciertas conductas de ordi

nario y clasificadas como habitos nocivos serd de:una:.
ayuda invaluable en el tratamiento de éstos.: (2)

Los dentistas consideran &stos habitos como posibles
causas de presiones desequilibradas y dafiinas’ que pueden
ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y =--
sumamente maleables, y también de cambios potenciales en
el emplazamiento de las piezas y en oclusiones, que puez
den volverse francamente anormales si continudn é&stos --
hadbitos largo tiempo. (3)

La cinestésica adecuada y la gratificacidn neuromus-
cular en este momento bien pueden impedir que se presen-
ten posteriormente habitos anormales de dedo, labio y --
lengua con su accidn deformante,

También es importante verificar que los tejidos ---
blandos circundante conserven un desarrollo y funcidn --
normales, al igual que observar el desarrollo normal de-
los dientes y hueso. Un diente flojo, una restauracidn -
alta o un diente perdido inoportunamente puedefiniciar -
un "tic" muscular anormal o un hibito que a su vez :puede
causar maloclusidén. La protrusidn constante de’la lengua“
hacia una zona desdentada puede provocar mordida abierta
que persiste en la denticidn permanente. Existen ejerci-
cios para la lengua que pueden prevenir:la maloclusién,-
asegurando la maduracidén normal de la:funcidn'de la’  ~-="
deglucidn., Una afeccidn bucal molesta ‘frecuentemente.esz
timulada al nifio para gue se .coloque:los: ‘dedos”dentro-de
la, boca, lo que a“su’vez puede conducxr al hdbito.de chu':
parse los dedos ° mord

(2).- Cheirif Berkstein Simon. Anallsls de los habltos -
orales. . py.93." ‘

(3).- Finn B, S%@"GY-V

Odontologla Pedlatrica. p.v326.




el desarrollo normal de la oclusién. Es deber del dentig
ta prudente interrogar a los padres y al paciente cuida-
dosamente respecto a todos los hibitos anormales al =--
comer, ‘hablar o deglutir. La advertencia al paciente --
acerca-de. posibles efectos nocivos con frecuencia basta-
‘para abandonar el hibito antes de que se haya hecho perc.
manentes.:Si el:nifio tiende a morder el labio inferior -
como un medio de liberar un exceso de energia o debido -
‘a tensidn nerviosa, ‘el dentista podrd recomendar ejerci-
clios de’corta duracién al levantarse y antes de acostar=
se que- pueden servir como un método eficaz pata disipar-‘
la tensién.

Cuando exista flaccidez general de la musculatura 3
bucal, los ejercicios de soplar pueden estimular :laactji
vidad normal. Muchos hibitos de ceceo estin intimamente-
ligados al hdbito de proyeccidén de lengua que también-=
impide la erupcién normal de los dientes anteriores.i .El-
hdbito de morderse las ufias no crea maloclusxon,fpero en:
combinacidén con otros factores predetermxnados puedeicop
tribuir. Asi, el morderse las ufias debera encont arse .en
la lista de todo dentista,

Si el dentista posee la confianza del’ pac;ente
como su respecto, su influencia puede ser considerabl
al cooperar con los padres para eliminar éstos. obstac
los negativos hacia la maduré:z psicologica Yy
nifio. 4

La importancia de los aparatos orcadontico
bles son una de las medidas preventivas dentrojdeila: ‘ra=

respecto a la sencilléz de su constr
costo.

Los aparatos removibles son muy'adecuados P
tratamiento de maloclusiones sencilld
que inclinar los ganchos alrededor.de
y puede obtener buenos resultados:en lo

dadosa si en que van - a usarse alimaximo.” Los! puede:
emplear el dentista.general y:reguieren’poco: ‘tiempo en -
el consultorio. Sin'embargo,:no son:adecuados ‘para. tra--
tar casos.complejos.que: necesitan®elimovimiento dental -
en cuerpo, .y no.son- b;en ‘tolerados’ en:la‘arcada inferior
porqué “invaden: el eSpaClO de“la; lengua. El odontologo ge
neral no debe’involucrarse en’la atencidn de casos que -
esten. fuera.del: alcanceide— os’ aparatos removibles, o de
su capacxdad.;:(s)

(4):= Graber: T.M Ortodonc1
625.‘ ;
(5).- Houston W. J B. Manual De OrtodonCLa. p, 248.

‘Teorla Y Practica. p.p.624~




La mayor parte.de un aparato ortodéntico removible -
es la placa base, Por lo general estd hecha de acrilico-
y tiene tres propSsitos principales. El primero:esg: ===
actuar.como veniculo y ser lugar de asiento para todas - .
las. partes de trabajo o elementos activos, comoc:ilos’ gan-;
chos y' los resortes de dedo. . Su 'segundo propdsito’es; ;ser .
vir. como anclaje o retencidn, Estos aparatos’
cipalmente su:punto de apoyo en’el. tejido;:po
es esencial ‘tener un buen ajuste. El tetcero
tirlo’en un-elemento activo de acuerdo ailo
tos :del programa ortoddéntico.

. La“placa’base también puede ser emplead .
der el arco maxilar. En éstos casos;el: diagnostlco dife;

musculares extraorales para po
casos correctamente. :

Por lo general, con el’ aparato ortodontico removible
maxilar es mejor cubrir todo:el’paladar;en‘la porcion -~
distal del primer molar.” Estoise;llevara cabo por -dos ra
zones, porqué este tipo de dlseno es’iﬁ
fuerte y proporciona un: anclaje’mayorig
mados "herradura", que.sdloicubren:al: paladar parcialmen
te, porqué es menos probabl Zla:
desacomode el aparato cuando! el aladar comple-
tamente con la placa de‘acrilico

La placa base xnferiorjpresenca problemas especia -——
les. Debido a que el surco:lingualies:poco:profundo,: es~
necesario que la placay znferxor tambiénlo-sea’y:por. lo~
tanto, con frecuencia’es necesario:un: ‘abultamiento adi-=
cional para mayor fuerza.:Asii ‘mismo’ engeneral; existe: -~
una muesca lingual. profundaten:la’ regidn:molar, iporilo =
que casi siempre es necesario aligerar la placa base en-
esta regidn., - (6) ;

(6).~ Chaconas‘SPiro J;‘Ortodéncia.'p.p. 95-97.
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PLANTEAMIENTO DEL PRQBLEMA:
‘ RRans

En la etapa de primera denticidn y. denticién mixta -
tenemos problemas con el crecimiento 'y desarrollo:del --
aparato estomatognatico; en la cuil siielipaciente --=~-
adquiere un hdbito nocivo, puede causar’una: maloclusion-
y malformaciones dentales y maxilofaciales. . :

Este trabajo esta dirigido a contribuir’a 1a mejor -
compresidén de las necesidades, importancia e indicacio--
nes para prevenir hdbitos nocivos en la poblacién infan-
til de 2 a 6 afios. Para no dar lugar a que se presenten-
maloclusiones y malformaciones en su crecimiento.

Describir la utilizacidn de aparatos ortoddnticos --
removibles para evitar los hibitos nocivos, y contribuir
al mejor desarrollo, de la estética y funcionalidad del-
paciente infantil.



' OBJETIVO GENERAL

Describir y analizar el disefio de aparatos que . ===
estan indicados en ortoddncia: preventiva para evitar ma=
locluszones posteriores.'-~ L :

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mencionar lasrventaja Yy desventajas de’. 105 aparatos

ortoddnticos removibles

Indicar el disedl cuado de aparatos de
para la prevencxon en la poblac1on de 2:a G anos.z

Describir los aparatos ortodonticos removxbles mas -
utilizados. J i




PROCEDIMIENTO GENERAL PARA REALIZAR EL TRABAJO

Esta investigacidn se realizara por medioc de revis--
tas, articulos y esquemas representativos, los cudles ~--
deberan estar directamente relacionados con el tema de -
nuestra tésis, osea, las caracteristicas y funciones de-
los distintos componentes que se utilizan en la elabora-
cién de los aparatos ortoddonticos removibles para preve-
nir los habitos nocivos.

Una vez hecho esto se seleccionardn aquellos capitu-
los parrafos articulos y esquemas representativos con --
los que se formd el temario de nuestra tésis dandole una
secuencia ldgica, y de esta manera entendible.



CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

FEB. MAR. ABR. MAY, JUN.

A) Elaboracidn del pro-
yecto de investiga--
eion.  ====-

B) Registro del proyecto,~=====-==

C) Levantamiento del in-
forme. [, ——————

D) Analisis de informa--
cidn.

E) Presentacion de infor-” )
© me f;na LUEL Y e e ——— .
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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objeto, exponer la --
importancia que reviste la prevencidn de los habitos no-
civos en los nifios, ya que no sdlo afectan bucodentalmen
te si no psicologica y socialmente.

Muchos de los hibitos de la infancia que afectan la-
posicion de los dientes en la forma de la arcada causan-
maloclusiones que impiden la masticacidén adecuada, lo --
que ocasiona que el maxilar, mandibula y las estructuras
apoyadas en éstas son alterados en el crecimiento y -~
desarrollo craneofacial.

Estas alteraciones del desarrollo con etiologia mul=-
tifactorial, ocasionan grandes problemas terapeuticos en
parte por la complejidad de manifestaciones estéticas y-
funcionales que presentan los pacientes afectados.

Los hdbitos perniciosos que afectan al nifio son oriz
ginados por estados nerviosos gue son causados por pro--
blemas del hogar gque pueden ir en aumento si no son tra=
tados, se considera gque los hibitos sirven para aliviar<
tensiones ya que &stos son forma de expresidn del nifio.

Los servicios de ortodoncia removible es para preve-
nir los hdbitos nocivos, antes de causar alteraciones y-
dafio a la denticidén en desarrollo.

Para el tratamiento de un nifio es importante conocer
la influencia del medio ambiente familiar, ya que cono--
ciendola sabremos de que forma podemos realizar nuestra-
terapéutica psicologica mids adecuada.

Por lo tanto, si le damos la importancia necesaria--
al tratamiento y prevencién de los hdbitos bucales con-=
tribuiremos a evitarle desde una leve maloclusidn hasta-
una fuerte malformacidn osea, que provocaran tratamien--
tos dificiles y dolorosos, asi como prolongados y costo-
808.

11



I.- ORTODONCIA PREVENTIVA

I.I DEFINICION.

El nombre de la especialidad Ortodoncia proviene de-
dos vocablos griegos: orthos que significa derecho o co-
rrecto y odontos, que significa diente.(I) (2)

“La Ortodoncia comprende el estudio del crecimiento~
y desarrollo de los maxilares y de la cara, especialmen-
te, y del cuerpo, en general, como influencia sobre la -
posicidn de los dientes; el estudio de la accidn y rea--
ccidn de las fuerzas internas y externas en el desarro--
1lo y la prevencidn, asi como la correccidn del desarro-~
1lo detenido y pervertido",

oOortodoncia Preventiva, como lo indica su nombre, es-
la accidn ejercida para conservar la integridad de lo --
gue parece ser oclusidn normal, en determinado momento =
también estan aquellos procedimientos que intentan evi--
tar los ataques indeseables del medio ambiente o cual---
quier factor que pueda cambiar el curso normal de los ~-
acontecimientos. La correccidn oportuna de lesiones ca--
riosas{ especialmente en areas proximales ) que pudieran
cambiar la longitud de la arcada: restauracidn correcta-
de la dimensidn mesiodistal de los dientes; reconocimien
to oportuno y eliminacidn de hdbitos bucales que pudie--
rdn interferir en el desarrollo normal de los dientes y-
de los maxilares; colocacién de un mantenedor de espacio
para conservar las posiciones correctas de los dientes =-
contiguos. { 3

{I).- White T.C. Gardxner J.H. Introduccién a la Orto~-
doncia.p.:; 17

2} .~ Moyers Robezt E. Manual de Ortodon01a. P.4

3).- Graber: T. M. Ottodoncia Teoria.y Practica. p p. 10

11.

12



I.2 CUIDADO DE LA SALUD EN GENERAL

Es necesario vigilar la salud del nifio, en virtud --
de que un nifio bien alimentado tiene mas capacidad de --
desarrollar una denticién normal que un débil con tono-
muscular pobre, ya que los arcos dentales estdn en inti-
ma relacién con los misculos de las mejillas, labios y ~
lengua. Cualquier alteracidn en dicho balance muscular -~
afectard la curva perfecta de las arcadas dentarias, por
lo tanto la buena salud estd en relacidn con la alimenta
cidn, descanso y ejercicio.

Respecto a la alimentacidn, se debe tomar en cuenta-
que siempre que sea posible se le dé& al recien nacido --
alimentacidn materna, no solamente porqué es el mas rico
en nutrientes, si no porqué le proporcionari a los maxi-
lares del nifio el ejercicio esencial para su buen desa -
rrollo. Cuando no sea posible la alimentacidn natural, -
se elegird de preferencia un chupdn ancho que estimulara
mas los movimientos de los maxilares.

Conforme crezca el nifio, la naturaleza fisica del --
alimento debera ser tan dura y dspera como sea posible,-
para permitir que el aparato masticatorio reciba un ejer
cicio adecuado. Si el nifio tiene dificultades para masti
car los alimentos sdlidos, normales para su edad, en un-
examen de su denticidén podremos encontrar maloclusiones-
o condiciones patoldgicas,

La calidad de los alimentos deberdn ser ricos en cal
cio, fdésforo y vitamina D, para formar huesos y dientes-
sanos, vitaminas C para mantener encias saludables, a -~
reserva de la ingestidn proporcionada y adecuada de pro-
teinas hidratos de carbono, grasas, sales minerales y --
agua necesaria para una buena salud. (4)

(4) .- Graber T.M. Op-cit. p.p. 269~289.

13



I.3 LA HIGIENE BUCAL

La caries se presenta muy precozmente en los dientes
temporales y permanentes posteriores, es importante que-
todo oddntologo siente una clara responsabilidad hacia -
sus pacientes aconsejandolo debidamente sobre la impor -
tancia del cepillado dental y para ello se les recomenda
rd un tipo de cepillado, un dentifrico y la mejor técni=
ca para llevar a cabo esta accidn. (5)

Primeramente la madre debe ser instruida respecto al
cepillado de los dientes del nifio, ya qué &l no podra -~
hacerlo 8b6lo, y cuando aparezcan todos los dientes tempo
rales se cepillardn dientes y encias con un cepillo de -
cerdas blandas.

Una vez que el nifio cuente con la edad suficiente pa
ra realizar sdlo el aseo de su boca, corresponde a los =~
padres inculcarles el habito de aseo, sobre todo en la -
noche, después de la ultima comida. (6)

La vida de un cepillo no puede medirse basandose -~
en el tiempo. Los cepillos se han de desechar con fre ~--
cuencia porqué las cerdas que han perdido la elasticidad
no son eficaces para la limpieza. Se han de cambiar los-
cepillos con las cerdas dobladas o apifiadas. Estos carac
cteres indican que un cepillo no ha sido utilizado con -
la técnica correcta. (7)

Dentro de la primera visita, sea a la edad que sea,-
se realizar8 el examen ortodéntico completo. Y se lleva-
r& un control radiogriéfico y de modelos de estudio cada-
dos afios; en caso de haber sospecha de una oclusidn anog
mal, se llevard el registro cada afo. (8)

(5).~ Finn Bernard Sidney. Odontologia Pediatrica. p Pe~

452-462.

(6).~ Glickman Irving. Periodontologia Clxnxca. p.p. 717-
744.

(7).- Prlchard John F. Enfermedad Periodontal Avanzada--
p.834..

(8).- Beresford J. s Walther. Ortodoncia Actualizada p.
'p.243-258.. . i

14



I.4 TECNICAS DE CEPILLADO

METODO DE STILLMAN

El cepillo se coloca de modo gue las puntas de las =~
cerdas queden en parte sobre la encia y en parte sobre -
la porcién cervical de los dientes las cerdas deben ser-
oblicuas al eje mayor del diente y orientadas en sentido
apical. Se ejerce presidn lateralmente contra el margen-~
gingival hasta producir un empalidecimiento perceptible.
Se separa el cepillo para permitir gue la sangre vuelva-
a la encia.Se aplica presion varias veces y se imprime--
al cepillo un movimiento rotativo suave, con los extre--
mos de las cerdas en posicidn.

Se repite el proceso en todas las superficies denta
rias, comenzando en la zona superior, produciendo siste-
méticamente en toda la boca. Para alcanzar las superfi-=~
cies linguales de las zonas anteriores superiores e infe
riores, el mango del cepillo estard paralelo al plano --
oclusal y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre -
los dientes y la encla.

Las superficies oclusales de los molares y premola-
res se limpian colocando las cerdas perpendicularmente--
al plano oclusal y penetrando en profundidad en los sur-
cos y espacios interproximales. (9) Fig. 1

METODO DE STILLMAN MODIFICADO

Es la accién vibratoria combinada de las cerdas con-
movimiento del cepillo en el sentido eje mayor de los -~
dientes., El cepillo se coloca en la linea mucogingival,-
con las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se
activa con movimientos de frotamiento en la encia inser-
tada, en el margen gingival y en la superficie dentaria.
Se gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se-
mueve el cepillo . (10) ejem. Fig. 2

METODO DE CHARLES

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angula
cidn de 45% con las cerdas orientadas hacia la corona.--
Después se mueve el cepillo a lo largo de la superficie-
dentaria hasta que los costados de las cerdas abarquen -
el margen gingival, conservando el angulo de 45°,

Gire el cepillo levemente, flexionando las cerdas de

(9).- Uribe Iniesta Patricia. Manual de Parodoncia. p.. .-
184. . G
{10).-Glickman Irving. Op-cit. p. 730.
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Fig. 1 Posicidn del cepillo en las superficies oclusa
les en la Tecnica de Stillman.

Fig., 2 Técnica de Stillman modificada. Se presionan -
los costados de las cerdas contra dientes Yo~
encia mientras se mueve el cepillo con movi .-
mientos cortos de vaiven en direccidn corona~~
ria.
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modo que los costados presionen el margen gingival, los-
extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren --
interproximalmente. Sin descolocar las cerdas, girese la
cabeza del cepillo, manteniendo la posicidn doblada de -
las cerdas. La accidn rotatoria se continlia mientras se-
cuenta hasta diez.

Llevese el cepillo hasta la zona adyacente y replta:z
se el procedimiento, continuando 8rea por drea sobre to:z
da la superficie vestibular y después pasese a la lin---
gual. Tengase cuidado de penetrar en cada espacio inter:
dentario. (11)

(11).~ Glickman Irving. Op-cit. p.p. 730-731.
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1.5 CRONOLOGIA DENTARIA

DENTICION PRIMARIA

DIENTES

Incisivo central

Incisivo lateral
MAXILAR Canino

Primer molar

Segundo molar

Incisivo central

Incisivo lateral
MANDIBULA Canino

Primer molar

Segundo molar

ERUPCION

9 meses

7 1/2 meses
18 meses
14 meses
24 meses

6 meses

7 meses
16 meses
12 meses
20 meses
(12)

RAIZ
COMPLETA

WA WK -

WA W=

1/2

1/4
172

1/2
1/2
1/4
1/4

(12).- Anderson G. M. Ortoddncia Practica. p. 83.
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2.~ DEsckIBIR EL LLENADd e L '”'fos'ronpi iCLil}lICA :

La historia clinica, es la. forma onde-se’ registran-;
los datos obtenidos durante el’estudiociclinico, .asi  como
los resultados de las medidas: terapeuticas tomadas, i

Su :propdsito. es poder-constar’con:una fuente mas fi= 0o
dedigna y permanente de.informacidniy. que puede ‘ser uci-x
lizada .por diversos profesionales de. ‘laisalud.:Es‘un’ re-
curso médico-legal-para-el odontologo ya que: los datos -~ =
proporcionados por el: pac1ente detallan;su’estado de sa=- .-
lud en el momento de ser realizada.Asi mismo’ayuda.a es~' SRS
tablecer una adecuada .relacidn: médico-paciente.‘;,; Tt

La historia clinica: ayudara al odontdlogo’a recab:
datos personales del paciente,”antecedentes. familiares'y:
semioldgicos del paciente, siguiendo una secuencia logi-
ca para-:llegar a un-diagndstico’y:prondstico, asi: como’:
el plan de tratamiento.. Todo-esto .basados en los:exdme-
nes subjetivo y objetivos.:Consta; ‘de” una historla médi-
ca; ‘asl como de una historia 'dental.: {(13)

Una historia médica, se interroga-:al-. paciente 8 bres
estados sistémicos que pueden;afectar: ‘laibocaro.su’capa-'r

légicos. Las, preguntas se-hacen’teniendo 'p esente
medades’ como la diabetes, fiebre: reumatica
sis, .y disfunciones metabdlicas:o:
estados pasajeros como el-‘embarazo

Una historia dental. hay: queiide tific
factores de interés para-.la-salud:denta
pedidtrico, tales como:los”hibitoside:higiene bucalicoti .
diana, habitos dietéticos yihabitos? (15}~

Para el exdmen clinico:se‘requiereide’un:espejo bu--
cal, abatelenguas, explorado miczometro ‘de:boley, pa--'
pel de articular, compas ;

del paciente —-—

(13).- Arroyave Guerra: Rene Manual para el 11enado de-—
la- historia clxnica.;p., .

(14) .~ Hirschfeld Leonard Pequenos mov1mientos denta ——
rios p. 39,

(15) .~ Magnusson Bengto o odontoped;atrla. p. 21.
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SE MENCIONARA LAS PARTES QUE FORMAN LA HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION

En la cuil se anotardn datos personales del paciente °
como son:

Nombre

Edad

Sexo

Ocupacidn

Estado Civil
Direccidn

Teléfono

Persona responsable

LI S I T I I I )

DATOS PATOLOGICOS

Siendo no personales, aspectos hereditarios, y perso
nales como:

Enfermedades sistémicas
Enfermedades infecciosas
Alteraciones hemorr&gicas
Aspectos inmunolégicos
Tabaquismo y alcohdlismo

EXAMEN CLINICO

Cabeza y cuello; para la mejor ejecucidn de este ex§
men se divide en dos partes: examen extrabucal e intraby
cal.

EXAMEN EXTRABUCAL

Tipo de cara:
a).-Dolicocéfalo
b).~Braquicéfalo
c).-Mesocéfalo

PERFIL
- céncavo
- Convexo
- Recto

TEZ:
- Se anotarad el color de la piel del paciente. - (16)

(16).- Arroyave Guerra Rene, Op-cit. p. 3-22.
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POSTURA LABIAL:
- Tamafio
Consistencia
- Integridad

ATM:

Ruidos

Chasquidos

Dolor

Desplazamiento de funcidn

CUELLO:
Ganglios linfaticos

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS:
Actividad muscular
Masticacidn

Deglucidn

Fonacidn

Respiracidn

HABITOS NOCIVOS COMO SON:

Succidn de digital

Proyeccidén de lengua y labio

Introduccidn de objetos a la cavidad bucal
Morderse las ufias

Respiracidn bucal

Bruxismo (17)

EXAMEN INTRABUCAL
LABIOS:
- Color

MUCOSA LABIAL Y BUCAL

- Comisura labial y frenillo
Consistencia y volumen

- Mucosa vestibular
Conductos glandulares

PALADAR
- Duro y blando
Color, consistencia y volumen (18)

- Arroyave Guerra Rene. Op-cit. p;bfﬂzz— 26.
- Magnusson Bengto O. Op-cit. p.p.:19-24.
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OROFARINGE
Amigdalas

Faringe

Pilares anteriores
Uvula

LENGUA
Color
Forma
Tamafio
Tonicidad muscular

PISO DE LA BOCA
Color

Consistencia
Glandulas salivales
Conductos gl&ndulares

ENCIA
- Color
Consistencia
- Forma

DIENTES
~ Variaciones en :

Nimero

Tamafio

Forma

Posicidn de cada diente
- Anomalias

Displasia dentaria

CARIES
- Obturaciones mal adaptadas
- Andlisis de todos los dientes en oclusidn

LOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO SON:
- Estudio radiografico

~ Modelos de estudios
-  Examenes de laboratorio (19)

(19).- Magnusson Bengto O. Op-cit. p.p. 19-24
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2.1 EXAMEN FACIAL

En los individuos pueden detectarse un cierto grado-
de asimetria facial, pero solamente puede tener gignifi=-
cacién cuando es facilmente obsgervable, o cuando la man:z
dfbula misma aparece desplazada hacia un lado. Aqui puez
de tratarse de una asimetrfa verdadera de la mandibula,-
o surgir por un contacto cuspideo prematuro gue ha pro--
ducido un desplazamiento lateral de la mandibula.

La relacidén antero-posterior como la vertical de las
bases dentarias, puede reflejarse en la relacidn mutua -
de los arcos. Ya se ha mostrado como la base maxilar suz
perior puede estar relativamente mis adelantada o por --
detrds, respecto a la mandibula. La comprobacién de esta
relacion se facilita con radiograflas cefalométricas, pg
ro es posible hacer una estimulacién aproximada en el pa
ciente. Esto se consigue orientando la cabeza de manera-
que el plano de Frankfurt sea paralelo al piso y retra -
yendo luego los labios superiores e inferiores para vers
el contorno del proceso alveolar en perfil.

En el examen fisioldgico se estudia la actividad mug
cular normal, la interposicién de la lengua entre los --
incisivos, la hipertonicidad o la hipotonicidad del --
orbicular de los labios, la mayor contraccidn del miiscu=
1o borla del mentdn. (20)

(20).- white T.C. Gardiner J.H. Introduccidn. a la Orto<-
" dbncia. p. 253.: : . .
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2.2 EXAMEN EXTRAORAL

Se observa la forma de respirar cuando los labios -~
del paciente estan separados durante la posicidon de des-
canso, nos indica que es un respirador bucal. La posi---
cidén, color y consistencia de los labios, normalmente --
los labios estdn en contacto al nivel del plano oclusaly
los hibitos arraigados, muestran 3reas muy localizadas--
de enrojecimiento y congestidn.

Al observar el perfil facial se puede aprender mucho
acerca de la posicién de los dientes. La dindmica de la-
musculatura facial proporciona informacién prdctica de--
importancia en relacidn a las partes que constituyen la-
cara; la observacidn de las caracteristicas faciales su-
perficiales durante el descanso y la accidn, completa--=-
ran, en parte, el conocimiento de las relaciones de los-
arcos dentales. (21)

2.3 EXAMEN INTRABUCAL

Constituye el primer contacto del nifio con 108 -==--=
instrumentos dentales; por ello el dentista debe optar,-
de entrada, por procedimientos sencillos para acostum~--
brar al nifio a la manipulacidén de la cavidad bucal con =
egpejos, sondas y otros instrumentos. Hay que emplear --
una tecnica de decir-ensefiar-hacer, en toda su exten----
8idén. Durante la exploracidn intrabucal y despues de ~-
ella el dentista debe ir comunicando sus hallazgos a los
padres que agradecerin las explicaciones y comentarios--
sobre la situacidn dental de sus hijos.

La cavidad bucal debe explorarse de forma sistemati-
ca para evitar la omisidn de cualguier aspecto impor =-=--
tante.

EXPLORACION DE LA MUCOSA BUCAL

Debe examinarse después de haberse limpiado, comenza
do por el interior de los labios y continuando hasta la-
mucosa del interior de las mejillas, incluidos también -
los surcos alveolares superior e inferior. El paladar --
se inspecciona con la ayuda de un espejo, y la mucosa de
la lengua y el suelo de la boca se examinan retrayendo ~
cuidadosamente la lengua.

Durante la exploracidn de la mucosa bucal, que puede
incluir una fase de palpacidn, hay que comprobar la exis
tencia de ulceraciones. Las amigdalas inflamadas ° infe-

(21).- Dominguez Uscanga Ana Mar;a. Diseiio y constru ---

ccidn de aparatos removxbles para la ortoddncia - -

preventlva. P




ctadas pueden originar un nuevo reflejo de deglucidn,que
causa una protraccidn inconveniente de la lengua.

EXPLORACION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Hay que comprobar si los tejidos periodontales pre -
sentan alteraciones inflamatorias. El margen gingival se
examina cuidadosamente con una sonda periodontal roma, y
se toma nota de las zonas en que se produce la hemorra -
gia. {22)

EXPLORACION DE LOS DIENTES

Se observan niimero , morfologia, color y estructura-
superficial. Las lesiones cariosas iniciales s5lo pueden
detectarse tras una meticulosa limpieza y secado de los-
dientes.

EXPLORACION DE LA OCLUSION

Hay que comprobar si el paciente presenta maloclusio
nes, de desviacidén en el desarrollo dentario, oclusién -
de ambas arcadas y alteraciones especiales. (23)

2.4 EXAMEN DE OCLUSION

La compresidon absoluta de la normalidad es precurso-
ra necesaria de una aprehensidn realista de lo anormal.-
La oclusidn normal es una relacién morfoldgica y fisio--~
l6gica ideal de los dientes y mandibula que se encuen---~
tran solamente en un limitado nimero de individuos. Pue~
de haber algunas variantes a partir del ideal en la boca
8in alterar su normalidad basica y proporcionar un terre
no fisiologicamente sano. Las oclusiones funcionantes =
se deben considerar naturales y normales para ese indivi
duo especifico. La desviacidn del ideal puede variar des
de un diente levemente girado hasta la presencia de un -
molar temporario cuando no existe su sucesor permanenter
También se puede considerar como variaciones de lo nor--
mal las diferencias dentofaciales entre gente de diferen
te origen racial y etnico.
El término oclusidn normal usado de aqui en adelante
se referird a una combinacién de ideal y normal indivi-~
dual.
CARACTERISTICAS DE UNA OCLUSION NORMAL
1.- Plano oclusal comiin de los arcos superiores e infe -
riores.

2.- Posicidn axial adecuada de los dientes.

3.- Entrecruzamiento y resalte normal cuando los dientes
se hallan en oclusidn centrica.

- Magnusson Bengto 0. Op-cit. p.p. 23-24
~ Ibid. p. 22
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4.~ Falta de rotacidén o inclinacidn axial anormal.
5.~ Relacién normal de los arcos dentarios entre si y --

con el crdneo.

CLASIFICACION DE LA OCLUSION

En un exdmen clinico es necesario considerar las re-
laciones de la cara, maxilares y dientes en tres dimen--
siones: altura, ancho y profundidad. Los maxilares pue--
den encontrarse en relacién correcta respecto de la cara
o el crdneo, o uno o ambos maxilares hallarse en posi --
cién anterior a la normal ( prognatismo ) o posterior a-
ella. En cudlquiera de estas posiciones los dientes pue-
den hallarse en relacidn correcta respecto de los maxila
res. (24)

2.5 ANALISIS FUNCIONAL

Tiene especial importancia en el tratamiento con apa
ratos funcionales debido a la base dinamica de la tera -
péutica. Es indispensable una evaluacidén funcional ini -
cial. La importancia de la funcidn normal para un creci-
miento y desarrollo Sptimos del complejo orofacial demos
tfada en muchas investigaciones clinicas y de laborato -
rio.

Tres ejercicios funcionales de diagndéstico se reco-
miendan para el periodo de la denticidn mixta.
l.~- Determinacién de la posicidén de reposo de la mandibu

la y espacio libre o espacio interoclusal interpues-

to.

2.- Funcidn o disfuncidn de la articulacidn temporomandi
bular y movimiento condilar al realizar las tareas -
del sistema estomatognitico .

3.- Examen del estado funcional de labio, mejilla y len-
gua con especial referencia a cudlquier funcidn que-
ellos pueden desempefiar en las anomalias dentofacia-
les. .
En la mordida de descanso se encuentra la mandibula-~

normalmente de 2 a 3 mm. atrds y abajo de la mordida en-
oclusidn, en esta posicidn le es posible a la mandibula-
hacer movimientos de rotacidn.En la posicidén de descan--
so, el tamafio del espacio interoclusal y la direccidén -~
del canino son, para el andlisis funcional de la posi ~--
cidn de la mandibula, de especial importancia.

(24).- Hirschfeld Leonard. Op-cit. p.p. 41-42
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Para obtener la mordida de descanso, existen varios-
métodos y son Command, y el Noncomond, y el método combi
nado. (25)
En el método de "Command" se le indica al paciente -
que haga algunas funciones ( fonacibén y deglucidn), al -
transcurrir éstas se encuentra la mandfbula en su posi--
cidn de descanso.
El método “"Noncomand”, consiste en la relajacidén de-
los misculos masticatorios que observaremos en los pa---
cientes.
El método mas favorable es el combinado, nosotros --
observamos al nifio, sobre todo la posicién de la cabeza,
sentado y parado, al mismo tiempo observamos cdmo habla-
y cdmo deglute. La relajacidén de los misculos masticado-
res la alcanzamos a través del acto de deglucidn, que du
rante el correr esta funcidn adapta la mandibula en la -
posicidn de descanso; o en casos dificiles se puede obte
ner un cansancio de la musculatura a través de una ----
accidén de castafieo (movimientos activos ripidos de la --
mandibula).
A través de la palpacidn de la regidn submentonianar
nos cercioramos si la musculatura esta contraida o no.En
este eastado se separan los labios cuidadosamente el uno-
del otro, para observar las relaciones intermaxilomandi-
bulares en la posicidn de descanso, aqui se puede obser-
var la Gltima fase del movimiento ocludotorio de la man-
dibula y asi poder clasificar el espacio interoclusal, -~
el registro de la posicidn de descanso, conjuntamente -«
con la observacidn clinica, lo que nos determina las re-
laciones funcionales en cada caso, y es muy necesario --
hacer este andlisis, sobre todo en los casos en qué hay
una alteracidn muy marcada de las funciones orofacia---
les. Hay varios mé&todos para hacer el registro.
1.~ El intrbucal directo, por ejemplo el registro a tra
vés de materiales de impresidn.
2.~ El extraoral directo, por ejemplo al medir las dife
rentes distancias de la posicidon de descanso y la -
de la oclusidn.

3.~ El extraoral indirecto a través del cefalograma te-
leradiografico. (26)

(25).~ Bedrich Neumann. Aparatologia. Ortodontica Remo--
vible. p. 132.
(26).- Dominguez Uscanga Ana Maria, Op-cit. p.p. 38-39.
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2.6 ANALISIS DE MODELOS

La evaluacidn de los modelos de estudio incluye:estu
dio cuidadoso de la oclusidn, andlisis del arco indivi--
dual, teniendo en cuenta forma del arco y disposicidn de
los dientes en el mismo, exdmen de los tejidos blandos -
para observar irregularidades; a medida que se desarro -
1la el exdmen es importante anotar los resultados obteni
dos, las observaciones hechas y tener presentes el esta-
do de desarrollo de la denticidn.

EN LOS MODELOS DE ESTUDIO DEBEMOS DE OBTENER
1.~ Dientes individuales y tejidos blandos

Relacidn entre molares y caninos

Relacién de la linea media dental

Visidn general de los modelos

Malposiciones dentales individuales

Over-Jet y Over-bite
2.- Modelo superior

Simetria general del arco

Posicidn dental

Antero posterior

Bucolingual

DiastemaS O apifiamiento en el arco
3.~ Modelo inferior

Linea media inferior

Simetria general del arco

Posicién dental

Antero posterior

Bucolingual

Diastemas o apifiamiento (27)

ANALISIS DE ROBERT E. MOYERS

El andlisis de la denticidén mixta desarrollada por -
Moyers es una forma de andlisis muy prdctica y muy con--
fiable.

El diametro mesiodistal de los incisivos superiores-
e inferiores se mide y se compara con el espacio existen
te para determinar si hay suficiente espacio, para su cg
rrecto alineamiento. Los segmentos posteriores se miden-
y del didmetro mesiodistal de los caninos y premolares -
no erupcionados se puede predecir si la cantidad de espa
cio en el arco es suficiente o inadecuada.

MEDIDAS DIRECTAS

Mida el didmetro mesiodistal mayor de cada uno de -

(27).- Dominguez Uscanga Ana Maria. Op-cit. p.p. 40~41.
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los incisivos permanentes inferiores, con un medidor de-
Boley, sin tener en cuenta si existen espacios o apifia--
mientos. Cada dientes debe ser medido individualmente ya
que el tamafio mesiodistal varia y la suma de éstos didme
tros se usan como base para determinar la longitud de =--
arcos requerida. Por lo tanto éstas medidas son de extre
ma importancia. Si uno de los incisivos se encuentra --~
ausente porqué no ha hecho erupcidn, por pérdida o ausen
cia congénita y el espacio se va a mantener o a recupe--
rar, se debe tomar el ancho del diente homdlogo, debido-
a la buena correlacifn entre el tamafio de los incisivos-
derechos e izquierdos. Si uno de los incisivos tiene al-
guna malformacién, se mide el homdlogo, pero también ---
puede colocarse una corona.

Se suman los didmetros mesiodistales de los cuatro -
incisivos inferiores., Esta medida indica la longitud:de-
arco requerida para que los cuatro incisivos permanentes
inferiores queden bien alineados.

Tome el compds y cologue una punta del mismo sobre -
el borde incisal entre los dos incisivos centrales.?La -
otra punta del compds debe colocarse en‘el.contacto. dis-
tal de cualquiera de los dos incisivos laterales, (28)

Si uno de los laterales no estd presente,.mide hasta
mesial del canino. La distancia se marca en: una hoja de-
papel. Repita este mismo procedimiento para el-lado ~--=
opuesto. Esta distancia se suma a.la del lado opuesto.~-
Si existen diastemas en la regidn incisiva anterior, ---
éstos deben ser incluidos. No incluye espacio hacia dis
tal del lateral. Esta es la longitud de arco o de espa--
cio que los incisivos permanentes necesitan en el arco.

Los segmentos posteriores del arco estin formados ~-
por los caninos primarios y los molares primarios. Para-
medir el espacio disponible para los caninos y premola--
res no erupcionados, cologque una punta del medidor de :--
Boley en el contacto que existe entre el primer molar: -~
permanente y el segundo molar primario y la otra punta -
entre el canino y el incisivo lateral. Si el canino no -
estd presente en la boca, mida hasta distal del incisivo
lateral. )

Si el segundo molar primario no estd presente, mida-
hasta la superf1c1e mesial del primer molar-permanente.-~
Repita el mismo procedimiento en el lado’ opuesto.

(28).- Pérez Flores Laura E. Manual de teoria odontolo-
gica II. p. 108, B
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MEDIDAS INDIRECTAS

En el mdrgen superior de la tabla de probabilidades-

" de Moyers, localice el niimero que se aproxima mas al to-

tal del diametro mesiodistal de los incisivos mandibula=-
res, Localice el tamafio predeterminado de premolares y -
caninos en la columna de abajo, utilizando el nivel del-
75%. En la tabla superior se obtendrad la medida de cani-
nos y premolares no erupcionados para el arco superior.-
La tabla inferior es para obtener la medida de los cani-
nos y premolares no erupcionados para el arco inferior.-

Debido a que el arco se considera en su totalidad --
cuando determinamos la longitud del mismo, todos los va-
lores de espacios tomados con el compas se suman para -=-
obtener la medida llamada" espacio del arco ", a la suma
de los didmetros mesiodistales de los incisivos inferio-
res permanentes se le suman las medidas de los caninos-~
y premolares no erupcionados obtenidas de la tabla de ~-
Moyers para obtener la medida total de los dientes, lla-~
mado " diente del arco " .Esto se hace en los dos arcos.

La diferencia que resulta de estos valores se anota.
Si el resultado de la diferencia es cero, podemos parti-
cipar que tenemos suficiente espacio para la erupcidn --
y la apropiada condensacidn de los dientes permanentes.-
Si la diferencia indica que tiene un valor positivo es-
que el paciente tiene mas espacio del gue se necesita pa
ra un alineamiento apropiado . Si el resultado es un va-
lor negativo, entonces tendremos un arco deficiente en -
longitud y el espacio apropiado para el alineamiento de-
los dientes es inadecuada. (29)

(29) .~ Pérez Flores Laura E. Op-cit. p.p. 109-116.
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21/12 =
95%
85%
75%
654
508
35¢
25¢
15¢

5%

21/12 =
95%
85%
75%
65%
50%
35%
25¢
15%

5%

TABLA DE PROBABILIDADES DE MOYERS

TABLA I.
Para predecir la suma de los anchos de 345 de 21-12

19.5
21.6
21.0
20.6
20.4
20.0
19.6
19.4
19.0
18.5

TABLA 11I.

19.5
21.1
20.5
20.1
19.8
19.4
19.0
18.7
18.4
17.7

{30).~ Pérez

SUPERIOR

20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5°25.0"
21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0.24.3.24.6
21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.3
20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22,3 22.6 22.9°
20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6
20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9.22.2°
19.9 20.2 20.5 20.8 21.0721.3 21,6°21.9%
19.7 19.9 20.2 20.5°20.8°21.0.21,3 216"
19.3 19.6 19,9 '20.2:20.4°20.7-21.0:21:3"
18.8 15.0 19.3°19.6.:19.9:20.1 20.4 20.7

INFERIOR
20.0 20.5 21.0 21.5.22.0 22.5 23.0 23.5
21.4 21.7 22.0 22.3.22.6 22.9 :
20.8 21.1 21.4 21.7°22.0 22,3"
20.4 20.7 '21.0.21.3
20.1 20.4 20.7 21.0"
19.7 20.0:20.3,20
19.319.6.19.9"
19.0 19;
18.7-
18.0

Flores Laura E. Op-cit. p. 122.
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2.7

que

MODELOS DE ESTUDIO

son Gtiles para complementar el examen| bucal, ya =-~--
en ellos se puede percibir detalles ques esconden la-

lengua, labios y carrillos. Se apreciard la forma, posi-
cidn, versidn, anodoncias, fracturas, desgpstes etc.

Los modelos de estudio se preparan antes de examinar

al paciente y son valiosos por las razones\siguientes-

1.~
2,-
3.-

4.-
S.-

6.-
.=
8.~

Hacen posible observar la oclusién desie cada aspe--
cto.
Permiten tomar medidas exactas de los arcos denta --
rios.

Pueden usarse mas tarde para comprobar el progreso -
del tratamiento.

Impresiones de alginato exentas de distorcidn.

Los modelos no deben tener poros causados por defe -
ctuoso vaciado, ni perlas positivas en las caras ---
oclusales originadas por el atrapado de burbujas de-
aire durante la toma de impresidn. ‘

Serdn necesarios para ayudar a otro pr¢fesional a --
quien se pueda referir al paciente en el futuro.

Son itiles para explicar al paciente o al padre, el-
plan de tratamiento y el progreso del mismo.

En ciertos casos, el plan de tratamiento puede ayu--
darse simulando en los modelos de estudio el trata--
miento propuesto. (31)

{31).- White T.C. Gardiner J.H. Op-cit. p.p, 265-266.
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2.8 »ESTUDio‘LRAD_I'OG;;AFI'gQ-

Con la exploraczon radiograflca se’ determina el
diagndstico y:se-hace la correlacidn de toda la 1nforma-}
cidén obtenida.” Observando las radxograflas con: cuidado, -
podenos. detectars’ sy i
1l,- Caries,.tanto en' caras. proximales como en margene

de‘restauraciones antiguas.
2.- Lesiones’periapicales.

a’ zona“ L

3.~ Presencia de restos radiculares retenldos en
edéntula: >

4.- La exxstencia y calidad de tratamlentos endodonticos

: previos.

5.~ Examinar el nivel general de hueso, su- grosor y tra-‘
beculado.

6.~ Calcular la proporcidn corona-raiz. | -
7.- Para establecer la presencia o ausencia de dientes -
_- supernumerarios.
8.~ Para confirmar la presencia y extenc1on de estados -
patoldgicos y traumaticos. (32) : .

Las radlograflas periapicales se emplearan en el'---
nino, cuando se guieran determinar: cond;ciones en sus: -
regiones petiapicales. (33) o

Las radiografias oclusales nos .v agdeterminar la pQ:
sicidn verdadera y la direccidn de:losidientes normales=,
o desplazados y de fragmentos:de. organos dentarios ‘que

bién nos determina la 1ocallzacion d
maxilares.
Radxografla panoramlca nos ayuda

cuiles, se observa el petfll,
las estructuras faciales. (34). -

(32).- Rosas Moreno Jose. Protesis’parcialifija.:

(33).- Pérez Flores Laura:E..Op-cit

{34).~ Granados Pérez Manuel. ‘Estud
fico. p. 94. Bt
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2.9 ESTUDIO CEFALOMETRICOI

. La cefalometria es un auxiliar en el diagndstico ~-
ortoddéntico, que tiene como objeto principal estudiar -
el complejo dentocraneo~-facial, las relaciones que ---
estos tienen entre si y a la vez integrarlos.como uni--
dad; con el propdsito de predecir las limitaciones ----
impuestas al tratamiento por el patrdn morfogenético, -
asi como determinar si existe maloclusién, discrepancia
6seas de estructuras craneales con estructuras faciales
( maxilar y mandibula) o simplemente discrepancia en --
estos ltimos & disfunciones miofuncionales.

La cefalometria es uno de los principales elementos
de diagnéstico, por 1o que es determinante en el plan--
de tratamiento adecuado en cada caso. .

Los trazos cefalométricos completos seran aquellos-
que obtenidos de una radiografia lateral de craneo nos-
proveen de una amplia informacidn para un buen uso clI-
nico ortodéntico,(35)

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

Es el que sirve como guia para las mediciones o la-
construccion de planos. Idealmente, un punto de referen’
cia debe ubicarse fdcilmente y en forma confiable, te--
ner relevancia anatdmica y su conducta durante el creci
miento debe ser consistencia., La mayoria de los puntos-
de referencia cefalometrlcos no- cumplen esas especiflca
ciones,

Los puntos de referencia cefalometricos se divide -
en dos tipos: anatdmicos,derivados.. (36 :

nto mas deprlmzdo sobre la --;;
remaxllar ina’ nasal—&,

 contornosidorsales
cavidad glenoidea.

‘onducto de: 1a,mand1bu1a y-

(35).-= saldiv ‘Pitzhauride Olga. 5Veséﬁéia‘en espaﬁo1-
) p. 4 R PR - [
(36).- Canut Brusola Jose Antonio. ‘Ortodéncia.Clinica.~

p 175.
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B) .- SUPRAMENTONIANO. Es el punto mds posterior en la -
concavidad entre infradental y pogonidn.
BOLTON. Punto mds alto en la curvatura ascendente -
de la fosa retrocondice. "Bo"
GNATION. Es el punto mds inferior y mas anterior en
el contorno del mentdn. "Gn"
MENTONIANO. Es el punto mds inferior sobre la ima--~
gen de la sinfisis visto lateralmente. "Me"
NASION. Interseccidn de la sutura del frontal y los
huesos propios de la nariz en el plano medio sagi--
tal, "N"
ORBITAL. Este se localiza en un punto mas bajo so=-=-
bre el margen inferior de la érbita &sea. "O"
ESPINA NASAL POSTERIOR. Es el vértice de la espina-
wENP"
PORION. Punto intermedio sobre el borde superior -
del conducto auditivo externo localizado mediante -
los vastagos del cefaldmetro. "Po"
POGONION. Punto situado en la parte mas anterior --
del maxilar inferior; es el punto mids prominente -
del mentdn 6seo. "Pog"
R. Punto intermedio sobre la perpendicular desde el
centro de la silla turca al plano de boltdn.
GONION. Punto mas saliente e inferior del angulo -~
del maxilar inférior. "Go" Fig. 3 (37)

PLANOS CEFALOMETRICOS

FRANKFURT. Une el punto infraorbitario con el punto-
poridn. Se utiliza en la orientacién de la cabeza del --
paciente, en el cefalostato, al tomar las radiografias -
de perfil y de frente. No se utilizara para formar un --
diagndstico por encontrarse en las zonas modificables de
la cara.

CAMPER. Se une en el punto espinal o subnasal con un
punto situado en‘el’centro del conducto auditive externo
Ha sido muy usado:en antropologia.

BOLTON. Se trazaientre el nasidén y el punto de bol -
tén, tiene la ventaja deestar situado en la base del --
cridneo que es:la‘zona’que menos cambia durante el creci-
miento pero .para‘realizar un diagnostico clinico:tiene: -
la inconvenienciaidela’ dlfxcultad de localizacion. El -
punto bolton ‘en la‘r xografxa : -

(37).- Craﬁad 5 Pérez:Manuel.’ Opfcit,jp;§. 94-95}
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NASION SILLA TURCA. Va del nasidn al ‘centro de la --
silla turca tiene la ventaja de ser fdcilmente ‘encontra-
do en la radiografia y ademas sufrir pocos cambzos duran
te el desarrollo.

MAXILAR SUPERIOR. Se traza de la espina’ nasal poste-,‘
rior hasta el punto subnasal representa la parte media -
de la cara. En sentido vertical. : e

OCLUSAL. Punto situado entre las supetficles oclusa
les de los primeros molares permanentes y un:punto: ante :
rior equidistante a los bordes incisales ‘de:lo ,centra—-i
les superiores e inferiores. : :

MANDIBULA. Este plano sigue el borde:inferior del~~
cuerpo de la mandibula y constituye el 1imite inferior. - -
de la cara. : S
N-A. Linea que une el punto nasién; ‘¢

puntos articular y gonidn.
FACIAL. Plano que une los puntos nasxon’y Pog:
ORBITAL. Perpendicular al plano.de: Frankfort desde -
el punto infraorbitario.
IZARD. Perpendicular al plano de Frankfort desde la-
glabela.
EJE . Linea que conecta al natidén~” con el’p 's".,
INCISIVO SUPERIOR. Linea que sigue el:eje;longitudi-
nal de uno de los incisivos centrales:- supetiores. N
INCISIVO INFERIOR. Linea que sigue ‘elieje. longicudi-
?gé,de uno de los incisivos centrales inferxores.Elg, 4-

ANALISIS DE STEINER

Ademas de las mediciones esqueletlcas se hacen una

inferior. Esas mediciones:mandibulares;
principalmente con el alineamiento:

cidén y pérdida de anclaje.en ely perlmetroﬁel arco‘Las

mediciones dentarias: proporcxonanf
puede hacerse una decisidn respec
parte de la terapia.: (39)'

(38).~- Granados Pérez Manuel Op~cit
(39} .- Moyers Robert. E. Op-ctt. p p.v
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A continuacidn se proporcionard& una lista de algu-=--
nas mediciones esqueléticas de la combinacidn de los ang
lisis de Riedel y Steiner.

CRITERIO ESQUELETICO

ANGULO SNA { promedio = 80 para nifios; 82 para adul-
tos). Esta medicidn indica la posicidn anteroposterior -
de la base apical del maxilar en relacidn con la linea -
de la base del crdneo SN. El punto A es de referencia ce
falométrica variable, ya que su posicién puede ser alte-
rada por el tratamiento, asi como por ausencia de la =~
erupcion de un incisivo superior., Por lo tanto, a pesar-
de que el dngulo SNA es un buen indicador de la posicidn
del maxilar, el clinico debe tener presentes los facto =
res que pueden alterar esta medicién., El dngulo es mayor
de 1o normal en una maloclusidn esquelética clase 11 --~
causada por alargamiento de la mitad de la cara.En gene-
ral es menor de lo normal en una maloclusidn 111 verdade
ra y en pacientes con paladar hendido, especialmente -~~-
aquéllos a los que se les ha cerrado el paladar quiriirgi
camente en edad temprana. Un angulo grande implica que -
el maxilar se encuentra demasiado hacia adelante; uno pe
queiio implica que el maxilar se encuentra demasiado re--
traido.

ANGULO SNB (promedio = 78 para nifios; 80 para adul--
tos). Esta medicidn nos muestra la posicidn anteroposte-
rior de la base apical de la mandibula en relacidn con -
la linea de la base del craneo SN. Es menor de lo ncrmal
en una maloclusidn clase 11 que se encuentra causada por
una mandibula retrognata. Una maloclusidn clase 111 ver-
dadera causada por una mandibula prdgnata producird un ~
dngulo SNB mayor de lo normal. Varias deformidades cra -
neofacial congénitas, como el sindrome de Treacher =----
Collins ( disostosis craneofacial), que se encuentran --
asociadas a un crecimiento mandibular deficiente, poseen
un dngulo menor de lo normal. El dngulo pequefio implica-
gque la mandibula es retrognata; uno grande significa que
la mandibula es prégnata.

ANGULO ANB o diferencia (promedio = 2 ). Esta medi--
cidén nos muestra la relacidén maxilomandibular de las ba-
ses apicales superior e inferior. Un &ngulo ANB mayor de
lo normal indica una maloclusidn esquelética clase 1l1.Al
irse aproximando el dngulo ANB a cero, es mis probable -
gue la maloclusidn sea una clase 1l1. Una diferencia ANB
negativa indica una maloclusidn esqueletica intensa -
clase 111. (40)

(40).- Chaconas Spiro J. 0:todoncxa. p.p;'54-57.
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CRITERIQ DENTAL

INCISIVO SUPERIOR a SN ( promedio = 104 ). Este angu
lo muestra la inclinacidn del incisivo central en rela -~
cidn con la linea de la base del crineo (SN). Sin embar-
go, no indica la posicidn anteroposterior lineal del bor
de incisal del incisivo superior. En general, un dngulo-~
mayor de lo normal es caracteristico de las maloclusio--
nes clase 11, divisidn 1, y clase 111; una angulacidn me
mor de lo normal indica una maloclusibn clase 11, divi--
8idn 2. Clinicamente, el anguloc es importante en el con-
trol de la rotacidn de los incisivos superiores cuando--
se les somete a retraccidn o movimiento de avance.

INCISIVO SUPERIOR A NA (lineal){promedio = 4 mm,).-~
Esta medicidn indica la posicidén anteroposterior del bor
de incisal del incisivo central superior en relacién con
la 1linea NA. No muestra la angulacién del incisivo supe-
rior. S6lo se puede determinar su importancia clinica si
se conoce la angulacidn del incisivo superior.Con estos-
dos datos, el clinico puede decidir si el incisivo tiene
que ser retraido o protuido mediante inclinacidn, movi--
miento corporal o una combinacidn de ambos. Debido a que
esta medicién es independiente de la mandibula y sdlo se
encuentra en relacién con el maxilar, por lo general no-
tieze una relacidn estrecha con ninguna maloclusidn espe
cifica.

INCISIVO SUPERIOR a NA (dngulo) (promedio = 25 ). Eg
te dngulo muestra la inclinacidn del incisivo central --
superior. Como en el caso del dnqulo del incisivo supe -
rior a SN, no revela la posicidn lineal anteroposterioc-
del borde incisal del incisivo superior. Se observa un -
angulo mayor de lo normal en la maloclusidn clase 11, di
visién 1. Clinicamente, este angulo es importaante en el-
control de la rotacién de los dientes cuando se estdn --
retrayendo o avanzando los incisivos superiores.

INCISIVO INFERIOR a NB ( &ngulo) (promedio = 25.Es:z
te angulo revela la inclinacidn del incisivo central --
inferior. No indica la posicidn antercposterior lineal -
del borde incisal del incisivo inferior. Una medicidn -~
mayor de lo normal por lo general se encuentra en una ma
loclusidn clase 11, divisidn 1, y una menor en la malo~~
clusidn clase 111 verdadera. Vvaria en la clase 1 y en.la
ilase %l. division 2, dependiendo de los factores loca -

es. 4. o S

(41) .- Chaconas Spire Jf:Opfcit. p.. 59. -
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INCISIVO INFERIOR a.NB (llneal) (promedio =.4.mm.) .-
Esta medicidn indica la distancia anteroposterior lineal .
del incisivo central inferior ‘con respecto a:la:linea -=
vertical (NB). Aungue hay correlacidén la distancia:entre
el incisivo inferior y NB no siempre’ indicaila’ inclina-=~ ::
cidén axial del incisivo inferior; en 1la: mayoria‘deilos’
casos ‘se encuentra una medicidn 'mayor de lo normal-en. .-~
direccién positiva (protrusidén) en las maloclusiones: .as0
ciadas con-un perfil convexo (clasel,’ protrusxon bima: -
xilar, y clase 11, divisidn 1), y mayor. en:direccidn: ‘ne-
gativa (retruSLQn) en maloclusiones asociadasia:un’per:-
fil recto o cdncavo (clase 1l divisidén: 2,%y clase 111).~-
Fig.. 5.

POGONION ‘a NB {lineal)(promedio. = 4 mm.). Esta med;-
cidn indica la cantidad de "barbilla" &sea que se encuen
tra en‘la sinfisis de la mandibula. Por 1o general la --
falta de barbilla-se encuentra asociada a una mandibula-
con ‘crecimiento deficiente como en el caso de las malo-~
clusiones clase:'1ll, divisidn 1. Clinicamente, esta medi-
cidn muestra: la. posicidn anteroposterior.del incisivo --
inferior:.durante el tratamiento. Una barbilla ésea defi~
cientescontribuye a un perfil esquelético convexo. Por -
lo tanto,kseté"necesario retraer el incisivo inferior -~
para:mejorar la’apariencia. Una barbilla adecuada permi-
te que . .se pueda:colocar el incisive inferior mds labial-
mente, para-evitar la apariencia céncava del perfil del-
tejido blando.@: Lo

‘ANGULO INTERINCISAL (promedio = 131 ). Este &ngulo ~
también;fue 'ilustrado en el andlisis de Down con-la defi:
ciencia® de que“los.promedios de las mediciones son dife-’

“rentes or ser otros los puntos tomados. en conside :
cidn.

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (OP a SN, promedlo
Este dngulo’de’Down,:se emplea la linea- SN en
plano ‘de:Frankfort: horizontal. + .

--ANGULO ; INCISIVO MANDIBULAR: Formado por.

Este angulo debe medir de 85 a 93.:'Relaciona‘el’ plano
con la linea SN que se cortan por: detrds" formando un-a
i

trazando un plano a lo largo de su borde:inferior:
GO~Gn}, que prolonga hasta que se encuentta con“la’ linea-*
SN,.y que forma un dngulo de 32, Este angulo puede ———

variar por 3 circunstancias:

(42).~ Chaconas Spiro J. Op-cit. p. 60.°

39



Mayor o menor abertura del angulo goniaco.

Mayor o menor altura de la rama ascendente.

Mayor y menor altura de la cara, es decir de la dis-
tancia de los puntos Nasidén y mentoniano.

CRITERIO DEL TEJIDO BLANDO

La linea estética o linea E (labio a Pn Po; promedio
= labio superior: 1 mm. detrds; labio inferior: O mm, )-
Estas mediciones indican la posicidn anteroposterior de-
los labios con respecto a la linea que existen entre la-
parte m&s anterior del tejido blando de la barbilla -
(pogonién " prima" ) y la parte mas anterior de la nariz
el pronasal. Las dentaduras que se encuentran por delan-
te ( protrusidon bimaxilar clase 1 y maloclusidn clase 11
divisién 1 ) producen un perfil convexo encontriandose --
los labios por delante de la linea E. Los perfiles rec--
tos o cdéncavos ( clase 11, divisidén 2, y clase 1lll) se--
encuentran asociados a labios retraidos. Las narices o--
"barbillas" grandes, o una combinacidn de ambas, produ -
cen mediciones de labios a linea E errdneas . En estos =
casos, se puede necesitar una rinoplastia o genioplastia
para obtener un perfil satisfactorio. (43)

(43).- Chaconas Spiro J. Op-cit. p. 61.
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PUNTOS CEFALOMETRICOS
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PLANOS CEFALOMETRICOS
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3.~ PSICOLOGIA INFANTIL

Los nifios atraviesan una serie de etapas fisicas y =~
mentales en su desarrollo con reacciones y patrones de -~
conducta que los distinguen claramente de los adultos. En
los afios preescolares este desarrollo va acompafiado de =--
amnesia, y ningin adulto recuerda cdémo era de 3 & 4 afios~
de edad. Por otra parte, los recuerdos de la edad escolar
estén influidos por la racionalizacidén.

Contar con un conocimiento basico en el trato con el-
nifio es fundamental para el dentista, no sdlo para ayudar
le a resolver problemas terapéuticos agudos, sino también
para adiestrar al paciente adulto que serd mafiana. Las =--
primeras experiencias dentales del nifio se reflejaran con
frecuencia en la actitud del odontdlogo serd fundamental-
para lograr el é&xito frente al paciente gque experimente -
esta reaccidén. (44)

El profesionista que muestra una actitud de sincero =~
interés por el paciente, lo recibe con afabilidad y le --
explica con un lenguaje sencillo el procedimiento que -~
empleard, obtendra la cooperacidn del paciente pues gana-
r4 su confianza. En cambio, la actitud autoritaria y las-
amonestaciones verbales, frente al paciente gue momenta--
neamente no puede comunicarse, llevan al fracaso en el -~
tratamiento,

Es importante recordar gque la boca y sus cuidados pue
den expresar una conflictiva psicolbgica importante que--
el odontdlogo debe detectar para canalizar al paciente -«
hacia los servicios médicos adecuados.

El individuo depresivo, inmerso en sentimientos de mi
nusvalia, tristeza patoldgica y autorreproches frecuente-
mente olvida la higiene bucal, como un medioc para recha--
zar a los demds o ser rechazado. (45)

3.1 DESARROLLO PSICOLOGICO

El odontdlogo que guia con éxito a los nifios por una-
experiencia odontdlogica comprende que un nifio normal pa-
sa por un desarrollo intelectual y fisico definido. Com--
prende a demids que el nifio estd adquiriendo constantemen-
te habitos, dejandolo o modificandolos. Este cambio es --
quizds una razén para que la reaccidn del nifio en el con-
sultorio pueda diferir entre una visita y otra. Cada nifio

(44).- Magnusson Bengt O. Op-cit. p.p. 33-34.

(45).- Colin Piana Ricardo. Psicologia en el consultorio.
p. .10. o :
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tiene un ritmo y un estilo de crecimiento. No hay dos ni-
fios, ni siquiera en la misma familia, que se desarrollen-
exactamente en el mismo patrdn. Todos los que trabajan -
con nifos deben comprender que la edad psicologica del nj
fio no siempre corresponde a su edad cronoldgica. Si bien-
la edad cronoldgica tiene relativamente poca importancia-
para el odontdlogo. La psicologia y la fisiologla deben -
ser consideradas en el diagndéstico de los problemas de la
conducta y tambi&n en el plan de tratamiento. (46)

3.2 PROCESO DE APRENDIZAJE
EL NIffO DE DOs ANOS DE EDAD

A los niffos de dos afios de edad le encanta jugar con-
sus padres, aunque no estdn suficientemente adelantados -
como para permitir relaciones interpersonales prolonga ~-
das, gozan toda clase de maniobras corporales, ser balan-
ceados de un lado a otro, cabalgar en las rodillas, jugar
a las escondidas, cazar y ser cazados. En los momentos --
tranquilos les gusta sentarse en el regazo del padre, gque
les hamaque y les cante, iluminar laminas y que se les -~
lea. A menudo investigan los razgos de los mayores, su ca
beza y sus orejas; pueden mirar con curiosidad dentro de-
la boca de la madre y tocar sus labios y dientes de mane-
ra cautelosa, debe organizar sus experiencias tocando, ma
noseando y palmoteando., Depende mucho de su madre y tiene
tendencia a ser asustadizo cuando estd alejado de ella.En
este nivel de edad y hasta los tres afios, es comin que ~-
cambien de una cosa a otra en pocos minutos; el nifio no -
puede ser forzado 'y cada actividad debe surgir espontanea
mente.

EL NINO DE TRES AROS DE EDAD

A este nivel de edad, el nifio da muestras del comien-~
2o de semi-dependencia, como ejemplo durante la temprana-~
ensefianza de control de esfinteres, a menudo se desarro-~
lla en una prolongada fase de negativismo, es la respues~
ta inmediata de todo pedido; con alguna diversidn el adul
to puede pactar con &l y si se le da una buena razdn,coo=z
pera con frecuencia en cosas gue no le agrada hacer (cono
cido con el nombre de edad del yo también), puede obser--
varse un interés en compafieros de juego imaginativo de ma
dre casi siempre es la preferida. Las nifias suelen ser. -~
bastante cogquetas a esta edad y emplean todos los medios-

(46).~ McDonald Ralph E. Odontologia para el nifio y el -~
adolescente. p. 27. ‘ .
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para atraer la atencidn de sus padres. Los varones segui-
ran a éstas cuando estdn haciendo sus tareas domésticas -
en la casa o jardin intentando unirse a ellas. (47)

EL NINO DE CUATRO ARNOS DE EDAD

por lo comiin escuchard con interes las explicaciones-
y, normalmente, responderd bien a las indicaciones verba-
les. Los nifios de esta edad suelen tener mentes vivaces--
y pueden ser grandes conversadores, aungue tienden a exa-~
garar en su conversacidén. En algunas situaciones, el nifio
de 4 afios puede volverse desafiante y recurrir de malas -~
palabras. La criatura de 4 afios que ha tenido una vida fa
miliar feliz con un grado normal de educacidn y discipli-
na serd un paciente cooperador. (48)

EL NIfO DE CINcCO ANOS DE EDAD

Tiende a mostrar mayor seguridad en si mismo y da una
impresién de mayor maduréz que el de 4 afios. A esta edad-
comienza a estructurarse el pensamiento en secuencia 16gi
ca. Los argumentos habituales de los padres, tales como -
" si td haces esto, eso significa que " comienzan a adqui
rir un sentido a esta edad y pueden utilizarse para moti-
var al nifio. El nifio de cinco afios es muy sensible a las-
alabanzas y los reproches, y es muy importante también --
para &l su aceptacién por parte de las personas gque lo -~
rodean. (49)

EL NINO DE SEIS ARNOS DE EDAD

La mayoria de los nifios se separa de los lazos estre~

chos con la familia., Sigue siendo, sin embargo, una &época.

de transicidn importante y ansiedad considerable,

Las manifestaciones tensionales alcanzan un pico a --
esta edad, que pueden incluir estallidos de gritos, vio--. -
lentas rabietas y golpes a los padres. A esta edad suele-

haber un marcado incremento en las respuestas témerosas.-
Muchos nifios tienen miedo a los perros, a los elementos o

aun a.otros seres humanos. Algunos nifios.de esta.edad te- .

(47).- Rodriguez Pedraza Patricia. Correccién
habitos bucodentales. p.p. 56~57.

(48).- McDonald Ralph E. Op-cit. p. 28

(49).- Magnusson Bengt O. Op-cit. p.:36.
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men los dafios a su cuerpo. Por eso, un ligero rasguiio o ~
la vista de sangre pueden producir una respuesta despro-=-
porcionada a la causa. Con la correcta preparacidén para -
la respuesta odontoldgica, se puede esperar, sin embargo,
que)el nifio de 6 afios responda de manera satisfactoria. -
(50

3.3 INFLUENCIA PATERNAL

Si el odontdlogo desea lograr o realizar un buen --~
acercamiento a la practica de la odontologia para nifios, -
debe conocer la importancia del ambiente hogarefio y la--
influencia de los padres sobre el pensamiento y la condu-
cta del nifio. Hay que estimular a los padres para que se-
preocupen por la salud dental de sus hijos La primera vi
sita al odontdlogo, se tratarid de que sea agradable, con-
sistird en un examen cuidadoso de los dientes primarios y
su limpieza. El padre es quien con frecuencia, se convier
te en el principal problema para la conduccidn exitosa de
una practica con nifios. Los nifios o nifias que se presen--
tan como pacientes, son en gran medida productos, que ===
ejemplifican el ambiente hogarefio y las actividades de -~
los padres. Ignorar las variaciones de la conducta, expe-
riencias y ensefianzas de los padres cuando presentan a --
sus hijos al odontdlogo es limitar el propio campo de uti
lidad al nifio y la sociedad. Ejercer Odontologia para ni-
fios sin evaluar al padre, sin su participacidn y confian-
za, s6lo puede conducir al fracaso.

El Odontdlogo no puede generalmente tener a su dispo-
8icidn un cuerpo de trabajadores sociales, para revisar--
y analizar el hogar y la vida familiar de cada paciente--
potencial, pero si, puede establecer una rutina de consul
torio, donde valore el ambiente del hogar, el patrdn de -
conducta y las normas de comportamiento requeridad por el
nifio. (51).

(50) .- Mcbonal Ralph E. Op-cit. p. 28.
(51).- Rodriguez Pedraza Pratricia. Op-cit. p.p. 61-62.
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3.4 ACTI‘I‘UD DEL"~ PAbRE anm EL ‘Niﬂo’

. .. Los padres difie:en ampliamente en sus actltudes 5--~
. hacia~ los ninos. dependlendO'estas de’gue;si’se‘han: casa—

'El'favoritismﬁgpatern
familia es’ frecuente y.es
o del . padre’ puede conduci
de-conducta,no sdlo:en’e

esa atencidn ‘especiallsin
- hermanas,: sometidos a‘ta

J P
menor de la familia;: pueden 1levar:aiun carino; cexagerado, .
a demasiadas alabanzas Y mimos por;part

en el consultorio odontoloqxco.}(ﬁz)

3.6 SOBRE PROTECCION .

Todo nifio necesita amor y efecto.
de ciertos factores emocionales, relacionad I h i
riencia o.dificultades presentes, el’ protector de
los padres puede volverse e 'interferirien: :educaczcn =
normal del nific. Generalmente;’ elinifio que estd’excesiva-
mente protegido, no puede utxlxzar ‘ini iativa*propxa o' to
mar declsiones por si mismo. Sepre: ta‘ay nlno en -

{52).~ Rodriguez Pedraza‘Patrigia.=op-éit. p.p. 62fé4;



cada tarea, incluso minima,. que trate’'de hacer. La madre-
ayuda ‘al.nifio;a vestirse'y alimentarse; y toma: parte -
activa en sus: actividades sociales.. Juegosy trabajo se -
ven’ restringidos por:imiedo aidafio fisico,’ ‘enfermedades o-

‘de’ costumbres ndeseables de:sus companeros -

Los’ padres’'que ‘'son demasiado indulgentes, o que dan -
demasiados “lujos 'a sus hijos, presentan nifios que tienen-
dificultades para adaptarse al medio social que les ro --~
dea. A estos nifios no se les pide que se enfrenten a rea-
lidades morales, de manera que demandan gran atencidn, --

afecto y servicio. Como le hacen que son superioresia. '’ =~.

los demds, se vuelven desconsiderados, egoistas, .y tiran
cos. Si no les dan lo que piden, se impacientan, :tienen
ataques de mal genio e incluso tratan de golpear; a'la
personas que no acceden a sus deseos. Con.un.denti
extrafio pueden tratar de usar encanto'y. persua51on,
incluso forzarle, para evitar el tratamiento
que quieren; y si esto falla, hacen alarde.de
da y pueden resistirse, incluso con fuerzaifx
intentos de manejo del dentista.’ Son nifiosimu
y aunque no incorregible, son muy dif;ciles d
el consultorio dental. (53)

3.8 ANSIEDAD EXCESIVA

Esta actitud se: caracteriza por preocupacion ‘excesi--
va, por parte de:los-padres por el nifio, como resultado -
de alguna enfermedad o :accidente. Se asocia generalmente-
con excesos  de afecto, proteccidn y mimo. No se le permi-
te al nifio gue:juegue o-trabaje sélo. Se exageran mucho-~
las enfermedades: de poca.importancia y frecuentemente se-
le hace 'guardaricama.sin necesidad. Estos nifios son gene-
ralmente. timidos, 'hurafios .y .temerosos.- Se preocupan cada-
vez. mis. porisu salud, y-les falta capacidad para tomar --
decisiones: porisi:mismo. Son generalmente buenos pacien--
tes si‘sevles’instruye para gue lo sean. Sin embargo, es-
posible. que el dentlsta tenga algo de dificultad en ven--
cer: sus-temoresi:

‘Pero:siise: allenta y asegura-al nifio, este generalmep
te reacclonar de manera satisfactoria. .(54)

(53) - Plnn Bernard Sldney. Op cit. p. 23.
(54).~ Ibid. p. 24.‘ : '
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3.9 AUTORIDAD EXCESIVA

En estos casos, los padres suelen criticar y repren-
der indebidamente a sus hijos, originando conductas re--
‘chazantes, donde el nifio expresa el negativismo en todos
los instintos de imponerle un plan de accidn.

El negativismo en el nifio se manifiesta en una ten--
sidén constante y retirada ante cualquier forma de acerca
miento, puede adoptar una actitud hastiada gque no se mo-
difica ni por la razén o persuacién. (55)

3.10 DESAFECTO

Que no siente estima por una cosa o muestra hacia --
ella desvio o indiferencia. (56)

La indiferencia de los padres, se sucede cuando se -
emplea poco tiempo en la atencién del nifio, puede ser --
evidente por razones sociales o econdmicas, la incompati
bilidad entre la madre y el padre, celos en el hogar, o-
cuando hay padrastros, pueden conducir a un sentimiento-
de inseguridad por parte del nifio. Todo nific necesita --
del interés, estimulo y guia de los padres.

Los sintomas de la inseguridad son expresiones de la
misma conciencia, torndndose el nifio asustadizo, retis--
. cente prefiere estar sdlo, es indeciso y timido, vacila-
para decidirse y es propenso a llorar facilmente, desa--
rrolla malos habitos, como negarse a comer, morderse las
ufias y negativismo, también puede presentar estados de--
mal humor constantes. (57)

3.11 HIJO UNICO

Cuando hay un sdlo hijo en la familia, los padres -
tienden a ser demasiado carifiosos, ansiosos, protectores
e indulgentes, dando por consecuencia un nifio que puede-
responder siendo timido, miedoso y retraido.

Si bien las posibilidades antes mencionadas con res-
pecto al hijo lnico son bastantes comunes, hay nifios que
no muestran esas conductas, (58)

(55).- Rodriguez Pedraza Patricia. Op-cit. p.p. 65-66.

(56).- Chinampa Durres. Gran enciclopedia Larousse.p.---
3153, LR

{57).- Rodriguez Pedraza Patricia. 0p-cit: p. 67,

(58).- Kool C. Lawrence. Psiquiatria:Clinica Moderna.p.-

71-72, ) - S ]

wmw; 0
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3.12 EL NIfO ADOPTADO

Si lo adoptan personas que no son parientes de sus -
progenitores, también estd expuesto a dificultades del =~
desarrollo, que producen una gran frecuencia de trastor-
nos en la personalidad durante etapas posteriores de la-
vida.Por otra parte, uno de los padres adoptivos, o ==~
ambos, pueden sufrir de culpabilidad inconsciente, que -
proyectan en sus ideas acerca de la herencia o la con--:z
cepcidn del hijo adoptado. Los nifios adoptivos a menudo
tienen la fantasia de que la madre real vendrd a recoger
los; su ambivalencia hacia los padres adoptivos suele --
ser dificil de resolver, ya que los perciben como proge-
nitores inadecuados, y apoyan este conflicto con fanta--
sias acerca de cudnsatisfactoria seria la relacidn con =~
los padres perdidos. (59)

3.13 MIEDO

Es un sentimiento vital de amenaza.Tiene una cierta-
analogia con la angustia; se refiere a un objeto preci--
so. Ademas, el miedo guarda relacidn con la naturaleza y
magnitud de la amenaza.

Miedo secundario es el miedo adquirido por condicio-
namiento ante un estimulo anteriormente neutral. (60)

El nifio puede temer cosas que oye, siente o ve (estl
mulo objeto), o el miedo puede basarse en algo que ha --
imaginado (estimulo subjetivo). Los temores pueden lle--
gar al nifio por intermedio de otros nifios, del maestro o
ya sea de los padres, en fin del medio ambiente en que -
se desenvuelven. (61)

El miedo y el dolor una vez que se ha familiarizado-
al nifio con la odontologia, es posible empezar a traba--
jar en su boca, iniciando con procedimientos no traumati
cos y que entrafien un minimo de dolor. A medida que se -
van realizando dichos procedimientos se indaga periddica
mente sobre las sensaciones que va experimentando el pa-
ciente,advirtiéndolo sobre posibles molestias, y a la --
vez formidndose una idea mis o menos precisa del umbral -
del nifio.

De esta manera, el nifio va incorporando una idea mas
o menos realista del dolor que puede esperarle en el cur
so del tratamiento odontoldgico. Va comprendiendo, al --
mismo tiempo,que el dolor y:las expresiones de miedo son
(59).~ Kool C.  Lawrence. Op-cit. p.

(60).- Frxedrich Dor ch. Dicc;onarios de psxcologla.p.~-‘
492, )
(61).- Rodrxguez Pedraza Patrxcia. Op-c1t. p. 70.
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exteriorlzaciones completamente normales por cualquiera-
'que se halle en esaisituacién: y no representan de ningu-

que =
tajas: sobre: t ﬁ' acido ciego. Su memoria y los: -
recursos “delim K bservo constituyen una ventaja -:-

Las:actitudeside los: padres hacia los ninos ciegos -
pueden ser 'dejtodoitipo, desde"la sobre proteccidn, la--
culpabilidad,’ ‘hostilidad hasta‘el descuido. Esto es ----
importante, yaique: un nifio.que es amado en.su casa posee
seguridad,-por-elicontrario un nific ciego gque es rechaza
do por-su-familia-puede-adoptar un‘comportamiento. agreszv
vo y antisocial 'y, presentar. un problema para .su manejo-~
dentro del consultorio dental., En la primera visita es -
conveniente saludarlo verbalmente, deberd excluirse el -
tratamiento totalmente y darlela’ oportunldad al nifio -~
familiarizarse con el medio dental.

Los instrumentos y objetos que serédn colocados en. su,"

boca deberdn ser manejados totalmente por el nifio ciego,
siguiendo la técnica de cuente,‘toque, haga. (63)

3.15 EL NINO SORDOMUDO

Estos nifios tambi&n conocen una nueva experiencla,la
que hay que explicdrsela en lo posible dado: las limitan~
tes de la comunicacién, recomendando que esté presente -
una persona que actfie a manera de intérprete y aprove -~
chando sus otros sentidos permitiendo que vea y sienta -
los- instrumentos, por ejemplo las fresas. e.instrumentos-
de mano que deberan probarse primero en -los dedos y -
uiias, de manera que el nifio capte la sensacidén de un ing
trumento cortante al xgual que un instrumento gxratorxo,
logrando la cooperacidn del paclente. (64)

(62).- S.A Mundo Médico S.A. El nifio en su primera cita-
psicologica p. 12 .

(63).~- Adan Diaz Pedro David. Manual de 7 sem. de odonto
logia p. 423. ’

(64).~ Ibid. p.p. 424-425.
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4.~ HABITOS BUCALES

Durante muchos aflos, los habitos bucales: han sido te
ma de intensa discusién y estudios de’ la parte de las ra
mas profesionales mé&dicas, como el cirujano dentista, el
ortodoncista, el foniatra, el psicdlogo, el psiquiatra,-
y el médico general, sin llegar a un acuerdo firme sobre
el grado de dafio causado por los hibitos mis comunes,co-
mo deben ser manejados, quién debe ocuparse de ello y =--
cudndo 8l es que alguna vez ha de iniciarse el tratamien
to. (65)

La succidn del pulgar de varios dedos, el morderse -
los labios, la interposicidn de la lengua entre los ---
arcos dentarios y las posiciones viciosas durante el sug
fio, especialmente a estudiar pues constituyen una causa-
muy corriente en la génesis de las anomallias dento-maxi-
lares.El cuerpo interpuesto entre ambos arcos, ya sea el
dedo o la lengua u otro, rompen los equilibrios denta -~
rios y bucales normales, generando presiones contrarias-
que anulan el fisiologismo normal, y cuya continuidad --
trae como efecto la deformacidn.

Se define como habitos: a costumbres o practicas -=-
adquiridas por la repeticidén frecuente de un mismo acto.
Dentro de la odontologia hay habitos que favorecen las--
funciones normales. Son beneficiosos, se les llama fun--
cionales, como la respiracidn nasal, masticacidén corre--
cta y bien distribuida, el hablar y pronunciar correcta-
mente con su funcidén labial y lingual, la deglucidn nor:=
mal,etc. Pero la incorrecidn de la realizacidon de esos -
actos, sumados a otros como los de succidn, de morder,de
posicidén, presiones externas, etc. crean un grupo que se
denomina habitos perniciosos o malos hdbitos y que debezx
mos estudiar, como causa etiolégica de las deformaciones
maxilo faciales. Son ellos bastantes frecuentes, factor-
que debe tenerlo siempre presente el profesional al estg
blecer el diagnéstico, y si bien algunos malos habitos =~
son caracteristicos y presentan deformaciones tipicas --
que llevan a descubrir, otros son. mids solapados y difici
les de establecerlos.

Para que los hdbitos lleguen a producir deformacio-~--~

nes maxilares y malposiciones dentarias ser&n adquiri---. '

dos en los primeros afios de’ vida y deben llevar-como cop

dicidn indispensable la continuidad de su repeticién P

(66) B e

{(65) .- Brahan L. Raymond ‘Morros E. Merle, Odontologla--
Pediatrica.ip. - 420.

(66) .~ Guardo. Antonio J "Ortodoncia. p.p. 170-171.
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Es pertinente hacer notar gque los hdbitos nocivos --~
producen maloclusiones pero éstas dependen en su severi--
dad de la intensidad con que se ptactique el hdbito, asi~
como su duracidén y sobre el tipo anatdmico sobre el que -
actia, (67)

Las maloclusiones de los dientes causan distribucio-~~
nes impropias de las fuerzas de masticacidn sobre los te-
jidos de soporte (encia y hueso alveolar) lo cual es una-
de las causas mds comunes de enfermedad parodontal en ==~
edades avanzadas. (68)

CLASIFICACION DE LOS MALOS HABITOS

1.~ Habitos correspondientes a perversiones de los proce-~
sos fisioldégicos normales.
a.- Habito de succionar el digital
b,- Habitos anormales de la respiracidn
c.~ H&bitos anormales de la deglucidn
d,.- Habitos anormales de la fonacidn
11.~Hibitos diversos:
De la lengua, de las mejillas, introducir cuerpos ---
extrafios en la cavidad, roerse las uflas, etc.
1l1.Habitos de postura:
Presiones anormales, malos hdbitos al dormir o estu--
diar mimica, etc.
IV.-Habitos nerviosos espasmddicos:
Respuestas del infante bajo stres, actitud paterna,--
etc.

ETIOLOGIA

A.- Imitacidn de otros nifios que practican el habito.

B.- gelos producidos por alguna diferencia de trato en el
ogar.

C.~ Dificultades y conflictos familiares.

p.~- Presidén escolar en el trabajo.

E.~ Ansiedad producida por el exceso de actividad propia-
de las grandes ciudades.

F.~ Programas impropios de violencia o terror no. apc°s --_
para menores. .

G.- Molestias que causan la erupcidn de los prxmetos dien .
tes. 3

H.- Falta de satisfaccidn bucal en la for
tacidn,(69)

allmen-f

41,
({68) .- Shubich Isaias.
12.

El tratamient




4.1 HABITOS. COMPULSIVOS

Es cuando'ha adquirido’una fijacién en el niﬁo, al. -
grado de-gque este acude’a:la; ptactica de ese hibito cuan
Vve amenazada por los even-

.Tiende:'a sufrir mayo
corregir ese’ hdbito Debe’.

te arraigada. Reallza
tra:la sociedad que®l
cuando ‘las‘ presiones
dificiles de’soportar I

mismo y por:medio deilaiextremidadicorporal apllcada a -
su boca,: puede lograr la satlsfaccion que ansia.

Ac'i'os _éucALEs No COMFULSIvos

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

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del-
nifio continfia en la maduréz, al verse sometido a presio=z
nes externas por parte de sus padres, de sus compaiieros-
de juego y de clase, Los habitos que se adoptan o abandg
nan facilmente en el patrdn de conducta del nifio,al maduy
rar este, se denominan no compulsivos. De estas situacio
nes no resultan generalmente reacciones anormales, en:--=
las que el nifio estd siendo entrenadoc para cambiar de un
hdbito personal, antes aceptable, a un nuevo patrdn de -
conducta mds consistente con su mayor nivel de maduréz y
responsabilidad. (70) .

(70).- Finn B. Sidney. Op-cit. p.p. 327-328.
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4.2 HABITO DE SUCCIONAR EL DIGITAL

Los hibitos infantiles qué mds preocupa a los padres-
es el de succionar o "chuparse" el digital, a unado ade~--~
mds a los diferentes puntos de vista existentes entre los
diversos profesionistas que han estudiado este fendmeno--
como son pediatras, dentistas y psicdlogos. (71)

La succién es un impulso predominantes en el recién -
nacido. Es normal en los 4 & 4.5 afios de vida.

En ciertos medios no es bien visto el que un niiio se-
chupe el dedo. Este hibito es mas marcado en las nifias -~
que en los nifios. Asi mismo se observa con mayor frecuen-
cia en la clase media de las ciudades, que en la clase ba
ja del medio rural.

Tres teorias existen que nos parecen las mas importan
tes de todas las que tratan sobre el origen de la succidn
del digital. La psicoanalitica de Freud, la de la pérdida
de la funcidn y la conducta Adquirida. Los recursos usa--
dos por los padres generalmente no dan resultados. (72)

El hdbito de chuparse el digital puede persistir por=
algunas de las siguientes razones:

- Falta de atencidn de los padres hacia su hijo.

Exceso de cuidado para el infante.

Tenciones en el ambiente familiar,

Inmaduréz emocional del nifo.

Cambios drasticos en la vida familiar, por ejem. el -
nacimiento de un hermano, entrada del nifio a la escue
la, etc.

Los dafios provocados en los nifios en los que persiste
esta conducta depende, esencialmente, de tres factores:
A.~ La duracidn de la succidn.

B.~ La frecuencia con que se presenta esta conducta. Pues
no es lo mismo que se presente esporddicamente duran-
te la noche que si estd succionando todo el dia.

C.- La intensidad con que se realiza la succidn.

Los factores enunciadas, se pueden producir alteracio
nes sobre todo en la posicidn de los dientes, que van des

(71).- S.A Mundo Médico S.A. El hdbito de succionar el --
dedo. p. 38.

(72).- Aguilar Garcés Gerardo. Succidn del pulgar. p.p.--
417-419. - BN
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de pequefias malformaciones que son fdcilmente controla -
bles, hasta maloclusiones muy severas donde incluso se =--
pueden complicar con deformaciones oseas. (73)

El verdadero peligro de succidn prolongado es un posi
ble cambio en la oclusidn,que permite que las fuerzas --
musculares deformantes potentes creen una maloclusidn per
manentes.Estas fuerzas son las que originan mordida cru -
zada unilateral y bilateral, asociada con frecuencia con-
hdbito de succidn. Es posible que haya un crecimiento ina
decuado a lo ancho en el maxilar debido a una posicidn de
la lengua baja y fuerza anormales ejercidas sobre el maxi
lar por el misculo buccinador durante la succidn. En con-
secuencia, hay discrepancia en la anchura de la denticién
superior y la inferior. Debido al estrechamiento del arco
maxilar, el paciente se ve forzado a mover la mandibula -
hacia la izquierda o derecha para poder crear una oclu--=-
8ién funcional. En otras palabras, lo que aparenta ser =--
una mordida cruzada unilateral en esencia es un problema-
bilateral, y debe ser tratado como tal.

En este tipo de situaciones se debe construir un dis-
positivo no sdlo ensanchar los segmentos bucales del arco
dental maxilar, sino también para crear una fuerza ortopé
dica para colocar los dos huesos maxilares en una rela~--
cidn mas normal.

Las maloclusiones funcionales se deben tratar tan ---
pronto como se descubran con el fin de crear un medio ade
cuado para el futuro desarrollo de la denticidn. Si esto-
no se lleva acabo, una maloclusidn funcional se puede ---
transformar en un problema esquelé&tico mis grave. El tra-
tamiento de estas alteraciones, puede ir desde la coloca-
cidn de recordatorios que eviten la succién del dedo.(74)

4.3 HABITO DE RESPIRACION BUCAL

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamen-
te por la boca. Los niifios que respiran por la boca pueden
clasificarse en tres categorias:

1l.- Por obstruccién
2.~ Por hédbito
3.- Por anatomia

(73) .- SiA. Mundo Medico S.A. El hidbito de succionar el--
: dedo., $ 38 -
(74).- Chaconas prro J. Op cit. p p. '201-203.
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Los que respiran por la boca por obstrucclon son -
aguellos gque :presentan resistencia incrementada u obstru
ccidn completa del flujo‘ de’’ ire a-través del con
ducto nasal. MR

El nifio que respxta contlnuamente por la boca lo -=--
hace por costumbre,:aunque, se. haya: eliminado la obstru ~
ccién que lo obliga hacerlo.

El nifio que respira’por: ‘boca: por razones anatomi-
cas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite --
cerrar por completo sin tene 'que realizar enormes —-——
esfuerzos.

También debe dlferencxarse el aegundo tipo del de un
nifio que resplra por la nariz, pero.que, a causa de un -
labio superior corto, mantiene conscantemente los labios
separados.

La resistencia a respirar: por la nariz puede ser cau
sada por:
1.~ Hipertrofia de los turbxnatos causada por alergias,-
infecciones crdnicas de la membrana. mucosa que cubre
los conductos nasales, rinitis atrdéfica, condiciones
climdticas frias y cdlidas o aire contaminado.
Adenoides agrandados. :
Tabique nasal desviado con bloqu o del conducto na--
sal. (75)
Una respiracidn por la boca. es’la proleeracion de-
tejido adencideo. La nasofatinge normal incluye a la
pared posterior de la faringe: nasal y a-la superfi--
cie superior del paladar blando.i:'::

' El cierre velofaringeo normal: ocutre ‘entre la farin-
ge nasal y el paladar blando cada vez.que el paciente --
deglute y emite ciertos sonidos. El tejido adenoideo se-
encuentra en la pared posterior:de la‘faringe nasal. Si-
prolifera puede obstruir la via aérea nasal que normal--
mente esti permeable. Esto impide.que el paciente pueda-
respirar por la nariz, se:favorece la respiracidn bucal-
y produce una maloclusidn:similar a’ la encontrada en un-
paciente con habito de succidn’y’ con un movimiento hacia
adelante de la lengua;YEl‘tratamiento de la adenoidea ~-
hipertrofiadas es la ‘adenoidectomia . ({76)

wN

(75) .~ Finn}B.'sidney;ﬂbp-élt; p. 335.
{76).~ Chaconas: Spiro J. Op-cit. p. 213.
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4.4 DEGLUCION

Cuando un recié&n nacido intenta deglutir, debe empu-
jar la lengua hacia adelante para crear un sello para la
deglucidn. A esto se le llama deglucidén infantil o visce
ral. Cuando los dientes hacen erupcidn, la proximidad de
los incisivos y los caninos crea un sello para la deglu-
cidn en el paciente adulto. Si hay una mordida abierta -
anterjior y los dientes de enfrente no se pueden aproxi--
mar, el paciente tiene que empujar la lengua hacia ade-~
lante para poder deglutir igual que el recién nacido.De=
bido a que una persona promedio deglute alrededor de 900
a 1,100 veces por dia. (77)

Las degluciones con la lengua adelantada, gue pueden
ger etioldgicas de maloclusidén, son de dos tipos:

1l.- La deglucidén con empuje lingual simple, que es un --
empuje lingual asociado con una deglucidén normal o -
con dientes juntos.

2.~ La deglucidn con empuje complejo, gque es un empuje -
lingual asociado con una deglucidn con dientes sepa-
rados.

Los empujes linguales complejos, por otra parte, muy
probablemente estdn asociados con incomodidad nasorespi~
ratoria crdnica, respiracidn bucal, tonsilitis o faringi
tis. Cuando las amigdalas estdn inflamadas, la raiz de -
la lengua puede inmiscuirse en los pilares fauciales ---
agrandados. Para evitar esta situacidn dolorosa la mandf
bula cae reflejameénte, separando los dientes y haciendo-
mas lugar para que la lengua se adelante durante la de =
glucidn a una posicidn menos dolorosa. (78)

El tratamiento del empuje lingual consiste en entre:z
nar al nifio para que mantenga la lengua en su posicidn -
adecuada durante el acto de deglutir. Hasta gque el nifio-
llegue a la edad suficiente para cooperar, esto serd di:z
ficil de lograr. Se puede utilizar ejercicios miofuncio-
nales, o puede construirse una trampa de plias vertica -a
les. (79)

(77).- Chaconas Spiro J. Op-cit. p. 204.
(78).~- Moyers Robert. E. Op-cit. p.p. 257-258.
(79).- Finn B. Sidney. Op-cit. p. 333.
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4.5 HABITO DE PRQYBCCiON DE LENGUA Y -LABIO

PROYECCION DE: LENGUA : ’
Al proyectar la punta .de- la lengua ‘en’ila‘ zona’ inter--
incisiva.produce mordida abierta anterior;. si.se’efectida-
en uno de. los lados, produce mordida- abierta”lateral PAL-
veces se observa una disoc1acion, ‘una’: falta’d

las arcadas; es frecuente tambie
do de los incisivos,

Los hdbitos de malposzclon ‘d
al hablar, tragar, deglutir, etc
manentemente se realizan y 1a :le
anormal posicidn. (80)

SUCCION DEL LABIO

Es un hidbito observado:eninifi
resalte de la mordida.:Se:s cciona
tre los incisivos superxores
to constante gue produceiun
labio inferior.:Esta:lesidn’ esta Isujeta J
infecciones sobre’agregadas’iicon: el'7impétigo.’'s
hallar una inclinacidn: hacialingua L
inferiores de nifios con’succidnilabial?d
bién puede producirse la" saliencia?
los incisivos superiores,:con’un’
frecuencia sobre mordida p:ofunq E

asociada con este habito, probqblemente Sea. de naturaleza.-
mas localizada que la que se’ ve~alguno de? los ‘otros habi-
tos de presidn menclonados. 1 ' censos, con-

(80).~ Guardo Antonio,J. Guardo 'bp-cit. P. 172.
(81) s Merle. Op-cit. p.421.

.- Braham L. Raymond.-Morris
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mucha frecuencia muestran este hdbito, y su deséjusce\--
social y psicoldgico es de mayor importancia clinica que
86lo un sintoma de su problema basico. (82)

4.7 HABITO DE POSTURA

Las posturas durante el suefio y el estudio, se consi
deran hoy como casuales de maloclusiones. El peso total-
de la cabeza, durante muchas horas sobre una parte de --
los maxilares, en tan jovenes sujetos, es capaz de produ
cir deformaciones, aplastamientos, en relacidn con la po
sicidn adoptada, una de las mas frecuentes posiciones al
dormir que adoptan estos nifios es con la palma de la ma-
no contra la mejilla, que acarrea asimetrias o un lado -
menos desarrollado o aplastado con respecto al otro o si
no una estrechéz de la arcada con prominencia de los =---
incisivos. Otro habito de apoyo es todo un lado de la =~-
cara sobre el antebrazo que produce arcadas en forma de-
silla de montar. A veces, comprueba que por estos hdbi--
tos de decibito en la almohada las deformaciones son mds
pronunciadas en el maxilar superior, que es fijo, pues--
el maxilar inferior por ser movil escapa un poco a la -=-
presién, pero es comprobada en algunos casos su altera--
cidn., (83)

4.8 BRUXISMO

La bruxomania, bricodoncia. briquismo, bricomania,--
neurosis oclusal, consiste en excursiones involuntarias-
de la mandibula gue producen un choque perceptible o -~~~
imperceptible, rechinamiento, chogue cuspideo y otros---
efectos traumdticos. (84)

El hdbito es practicado con mayor frecuencia de no -
che y, si se mantiene por un periodo prolongado, puede--_
provocar la abrasidn de los dientes primarios y los per-
manentes. Cuando la préctica continia en la adultéz),:el=-:
resultado puede ser enfermedad periodontal y hasta tras
torno de la articulacidén temporomandibular.: :.:

Los nifios nerviosos pueden desarrollar: bruxismo.que—
puede continuar consciente o xnconscientemente ipor un"
periodo indefxnido.'

(82).- Moyers Robert E. Op cit, p. 259.,"‘ o

(83).-.Guardo Antonio. J. Guardo Carlos. R. Op-cit.p.:173,

(84) .~ Martinez Ross: E.rBruxomanla Y, apretamiento de'---
‘dientes p.p.: 424 428.' ; '
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El odontdlogo debe encarar el problema buscando la -
causa . La interferencia oclusal puede actuar como desen
cadenante del bruxismo, en particular si se combina con-
tensidén nerviosa. Por lo tanto, el ajuste oclusal debe -
ser el primer enfoque al problema si existen interferen
cias.

La construccidén de una placa de mordida palatina,que
permite la erupcidn continuada de los dientes posterio--
res. Esta erupcidn es conveniente si los dientes han si-
do abrasionados por el habito. Un protector de plastico-
de la mordida, de vinilo, que cubre las superficies oclu
sales de todos los dientes, mis de 2 mm. de las caras --
vestibular y lingual, pueden ser usado por la noche para
impedir la abrasidn continuada de los dientes. La super-
ficie oclusal del protector de la mordida debe ser plana
para cortar interferencia oclusal. (85)

(85).- Mcbonald Ralph E. Op-cit. p. 573.
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5.~ APARATOS ORTODONTICOS REMOVIBLES

El termino "removible" se usa para indicar un apara-
to gue el paciente puede retirar de la boca para limpiar
lo, en contraste con el aparato "fijo" gue habitualmente
va cementado a los dientes, Es necesario que el aparato-
removible tenga un alto grado de estabilidad y anclaje,-
pues de otra manera las presiones ejercidas para mover -
los dientes pueden desalojar el aparato. Ademds, como el
aparato tiene que ser manejado por el paciente, es impor
tante construirlo razonablemente fuerte. (86)

El disefio y la construccidn de cualquier aparato =---
ortodéntico removible debe comenzar con un detallado =---
plan del movimiento dental que se debe realizar durante-
el tratamiento de un caso., Si el tratamiento es muy com-~
plicado, es importante tomar en cuenta cuantos,movimien-
tos se puede llevar a cabo con un aparato o, en caso de-
ser necesario, se debe dividir el tratamiento en varios-
movimientos dentales sencillos empleando un aparato dis-
tinto para cada uno. {87)

! Los regquisitos principales de un aparato de ortodon-
cia son los siguientes.

1.~ No debe impedir el desarrollo normal o la correccidn
natural.

2.~ Su interferencia en la funcién ha de ser minima.

3.- Debe carecer de propiedades inherentes nocivas para-
los tejidos bucales y ser inalterables en el medio -
bucal.

4.- No serd de volumen excesivo, para evitar incomodidad

5.~ Serd lo m&s simple posible, para evitar su rotura y-
facilitar una higiene bucal adecuada. No interferira
en los movimientos de labio, mejillas y lengua.

6.- Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin =---
embargo, bastante resistente como para soportar la -
fuerza masticatoria y el uso cotidiano.

7.~ Es preciso gue se halle previsto de un sostén adecua
do. Es muy importante una buena retencidn.

8.- Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la dire-
ccidn que se desea y que ofrezca anclaje suficiente-
para producir los cambios Sseos inherentes al movi--
miento ortoddntico de los dientes. o

9.- Las presiones gue se ejercen han de ser posltivas,--
hallarse bajo control adecuado y permanecer actxvas-
durantes largos perzodos entre los ajustes.

).~ Whithe T.C. Gardiner J H. Op-cit. p. 185.
)

(86
(87) .~ Chaconas:Spiro:J. Op-cit. p. 95.
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10.-No producird el movimiento de los dientes ya alinea-
dos. No debe lesionar el diente, el hueso o los teji
dos blando. (88)

5.1 DIFERENTES TIPOS DE APARATOS

A.~ TRAMPA CON PUNZON O ATRAUMATICA

Es un instrumento reformador de hibitos que se utili
za un “recordatorio” afilado de alambre para evitar que-
el nifio se permita continuar con su hdbito. La trampa --
puede consistir en un alambre engastado en un instrumen-
to acrilico removible tal como el retenedor. Hawley,o --
puede ser una defensa afiadida a un arco lingual superior
y utilizada como instrumento fijo. Fig. 6
Las trampas pueden servir para:
1.~ Romper la succidn y la fuerza ejercida sobre el seg-
mento anterior.
2.~ Distribuir la presidn también a las piezas posterio-
res.

3.- Recordar al paciente que estd entregdndose a su habi
to.

4.~ Hacer que el hdbito se vuelva desagradable para el ~
paciente, (89)

B.~ TRAMPA DE RASTRILLO QO TRAUMATICA

Este aparato, en realidad, mis que recordar al nifio,
lo castiga, Se construye de igual manera que la de pun~-
zbn, pero tiene pias romas o espolones que se proyectan-
de las barras transversales o el retenedor de acrilico -
hacia la bdveda palatina. Las plas dificultan no sélo la
succidn del pulgar, si no también los hadbitos de empuje~
lingual, y deglucidn defectuosa. Fig. 7 (90)

Ce~ PROTECTOR BUCAL O PANTALLA BUCAL

Es un aparato que puede ser prefabricado con latex,-
plexiglas u otro material, o bien, es un aparato confe--
ccionado con acrilico que se modela para adaptarlo a ca
da paciente.

(88).~ Beresford J.S, Walther. Op-cit. p. 243,

(89).- Finn B. Sidney. Op-cit. p. 332.
(90).~ Ibid. p. 243.
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Pig. 6 Trampa con punzén o atraumatica.

Fig. 7 Trampa de rastrillo o traumatica
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La colocacidn de la pantalla bucal cuando existen —-
dientes superiores protruidos y espaciados serd mucoden-
tosoportada, asi ayuda a disminuir dicha protrusidén por-
la presién gque van a ejercer los labios al cerrar sobre-
la pantalla bucal.

La colocacidn de la pantalla bucal cuando existen ==
dientes superiores protruidos pero sin espaciamiento, la
pantalla bucal debe ser mucosoportada.

La pantalla bucal deber3d ser utilizada s6lo por-la -
noche ayudando asi a la retrusidn de los incisivos: ade-~
mis cambia los patrones de deglusidén y evita la respira-
cién bucal cuando es por habito. lLa pantalla bucal ejer-
ce una fuerza interrumpida sobre los dientes anteriores-
y el tratamiento varia de seis a doce meses. (91)

5.2 DESCRIPCION DE LA PLACA HAWLEY

En realidad hay dos clases de aparatos a los cuales-
suele aplicarse la designacidon de "Hawley" superijior e -~
inferior; de los dos tipos el superior es el mas versa -
til y el mis comunmente utilizado.

La placa Hawley es un aparato con soporte palatal --
de acrilico, el cudl fué disefiado y presentado a la pro-
fesién dental en 1919 por el DR.C.A.Hawley.Su principal-
aplicacidn es mantener la posicidn de los dientes una -~
vez terminado un tratamiento de ortodoncia.

El acrilico sostiene los segmentos bucales en posi -
cidn mientras los dientes anteriores se encuentran entre
el acrilico y un arco labial.

5.3 USO DE LA PLACA HAWLEY

La placa Hawley es un aparato que puede ser utiliza
do en diferentes casos; su versatilidad depende de las -
modificaciones que se le hagan:

1l.- Puede servir como mantenedor de espacio.

2.- El arco labial puede ser utilizado para retruir dien
tes anteriores.

3.- Se le puede agregar un plano de mordida incisal en -
el segmento anterior, el cudl sirve para abrir la --

mordida. o

(91).~ Buenrostro Lugo Catalina. Manual de prevenciéh de’
maloclusiones. p. 10.
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6.~
Te=

5.4

l.-
2.

3.~
4.~
5.~
6.~
Ta=

8.~
9.-

Se puede cubrir la posicidn oclusal de los molares--
con acrilico, para ser usado en las noches en pacien
tes con bruxismo.

Se le puede agregar un dispositivo para correccién -
de habitos de lengua o succién de dedos.

Se puede agregar resortes en distintas posiciones y-
con diferentes funciones.

En la parte de acrilico del paladar se puede colocar
tornillos de expansidén (para la expansidén del proce-
80 alveolar y de los dientes del maxilar en mordida-
cruzada posterior. (92).

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVI -
BLES

VENTAJAS :
Son de £&cil limpieza y permiten la limpieza de los-
dientes.
Permiten la circulacidn sanguinea si se retiran en -
ratos.
Son estéticos.
Mantienen la dimensién vertical.
Son econdbmicos
No se lastiman los dientes con recortes.
El exdmen oral se realiza facilmente si guitamos el~
aparato.
No son complicados en su construccidn.
Son versatiles en su uso.

10,~Estimula la ‘erupcidn de los dientes permanentes y --

cuando &stos van a erupcionar se puede hacer en el -
aparato para facilitar la erupcidn del diente perma-
nente sin hacer otro aparato.

1l.~-Ayuda en la fonacién de los nifios.

l.-
T 2.~
3.-
4.~
S~

6.~

7.-

(92
(93

DESVENTAJAS

Es facil de romper.

Se puede perder.

El paciente puede no usarlo.

Puede irritar los tejidos blandos.

Si no hay buena higiene puede haber lesiones cario -~
sas en proximal,

Interfieren en el crecimiento lateral del maxilar -~
inferior por los ganchos.

Generalmente no se usan unilateralmente. (93)

}.- Dominguez Uscanga Ana Maria. Op-cit. p. 74.
}.~ Buenrostro Lugo Catalina. Op-cit. p.p. 32-33.
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5.5 DISERO Y CONSTRUCCION DE LOS APARATOS REMOVIBLES

Cuando se disefia un aparato es preciso considerar =--
los materiales que se utilizd para su construccién.

El armazdn. Consiste de una placa base. Su funcidn -
principal es la de sostener las partes activas, tales cg
mo los resortes y tornillos, y transmitir la fuerza al -~
anclaje.

Las resinas acrilicas remplazaron casi por completo-
al caucho como material de base de los aparatos removi--
bles, excepto en los casos raros en que el paciente es -
alérgico al acrilico. Una placa de acrilico tiene mayor-
espesor donde se colocan los tornillos y los resortes. -
Su manejo es fdcil y la reparacidn se hace en el momen--
to. Se recurre al acrilico autocurable en el caso de gque
se afiadan resortes, planos de mordida, etc. (94)

Las placas. Se las confecciona de espesor y exten --
8idn no mayores que los indispensables para conferirles-
resistencia suficiente y permitir la incorporacidn de --
los ganchos, arcos y resortes. Se doblan sus extremos --
libres, se los dobla en angulo recto y se los corta a 1~
o 2 mm. del extremo. El acrilico fluye alrededor y se =--
obtiene retencidn suficiente. Cuando se ubican los extre
mos de los ganchos en la cara lingual de una placa infe~
rior, se requiere no bajarlos demasiado y no colocarlos-
en el espacio muerto, puesto que esta zona se recorta o-
alivia a menudo.

Anclaje. Se ha definido como el punto de partida de-
la fuerza. Es importante que el anclaje que se elige =---
ofrezca resistencia mayor que la del diente o los dien--
tes por mover.

La resistencia al movimiento de un diente o dientes-
es proporcional a :

1.- La superficie del 3rea radicular en el hueso.
2.~ La direccidn de la fuerza respecto de los ejes radi-
culares.
3.- La presidn muscular sobre agregada.
4.~ La cantidad del crecimiento en esa direccidn.
5.- La forma del encuentro mutuo de los planos inclina--
dos cuando ocluyen los dientes.
HAY CINCO TIPOS DE ANCLAJE
A.- Simple. En la resistencia de la unidad de anclaje a~
la inclinacidén lo gue se utiliza para mover otro diente-
u otros dientes, La porcidn radicular debe ser por lo --

(94) .~ Beresford J.S5. Walther. Op-cit. p. 245.
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menos de dos a uno, por lo tanto se presentan variantes-
como:

A.l. Anclaje simple finico. Se toma un diente.

A.2. Anclaje simple miltiple. Se toman varios dientes.

B.~- Anclaje reforzado. Es aquel en el que se emplea mas~
de un tipo de unidad de resistencia, es el esfuerzo del-~
.anclaje simple mediante dispositivos ( como plano incli-
nado anterior, arco vestibular, traccidn extrabucal,etc)
C.- Anclaje estacionario. Es aguel en el cual los apara-
tos se han construido en tal forma que la aplicacidn de-
las fuerzas tienden a desplazar al diente de anclaje, co
rona y raiz, sin producir inclinaciones axiales {(versio-
nes).

D.~- Anclaje reciproco. Es el que se usa para mover uno o
mas dientes cuando la resistencia la ofrecen uno o mas -
dientes que también van a moverse, siendo del mismo arco
dentario. Generalmente este término se emplea cuando =---
ambas unidades de resistencia estdn en malposicidén y la-
disipacion de las fuerzas iguales y opuestas tienden a -
mover cada unidad hacia una oclusidon mds normal.

E.- Anclaje intramaxilar. En este anclaje las unidades--
de resistencia se encuentran situadas dentro de la cavi-
dad bucal. Puede ser simple, reforzado & reciproco.

F.- Anclaje extrabucal. Es aquel en el que una de las =~-~
unidades de anclaje se encuentran situada fuera de la ca
vidad bucal. Este tipo de anclaje se usa para corregir -
la mala relacién bucal o maxilomandibular, esto es en el
tratamiento de maloclusiones de clase 11 y clase 111; --
puede ser occipital o cervical.

G.- Anclaje intermaxilar. Es aquel en el que las unida--
des situadas en uno de los maxilares se emplean para rea
lizar movimientos dentarios en el otro maxilar; la mayor
parte del anclaje intermaxilar se realiza con traccidn ~
elastica. (95)

MEDIOS DE FIJACION DEL APARATO EN LA BOCA

Los auxiliares encargados de sujetar la placa a los-
dientes, varian bastante, enunciaremos los mds empleados
1.~ GANCHO DE ADAMS

La caracteristica principal de este aditamento es su
gran capacidad de retencidn aun en piezas poco erupciona
das o que por su anatomia carece de irea de retencidn na
turales. .

(95).- Beresford J.S. Walther. Op~cit. p. 247.
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Se recomienda hacer estos ganchos en los primeros --
molares permanentes, pero para que éstos también sean el
limite posterior de la placa que retendrdn dichos adita-
mentos, cuando esto no es posible ya sea por la edad del
paciente o porqué las piezas no estan en condiciones de-
ser usadas para el efecto, podremos hacerlo ya sea en --
piezas temporales y hasta en premolares o caninos.

Estos ganchos se deben fabricar con alambre para ---
ortodoncia de los nimeros .026 & .028, no se recomienda-
el uso de alambre mas grueso, pues los dobleces que re-=
quieren los ganchos resultarian muy dificiles de hacer y
el gancho en si seria muy burdo, ocasionando con esto po
sibles molestias y hasta lesiones a la boca del pacien--
te, ademds de las interferencias oclusales que resulta -
ran.

El gancho Adams adquiere su retencidn debido a que -
sus dreas expresamente disefiadas para tal efecto estaridn
en contacto con los espacios interdentales que ademds de
ser mas retentivos, serdn previamente preparados para --
tal efecto.

CONSTRUCCION: Se toma el alambre .026 con una pinza-
de las llamadas de pico de pidjaro y sobre el bocado ===
rectangular se hacen dos dobleces paralelos dejando un ~
espacio entre ellos que coincida con el existente entre-
las dreas mesial y distal correspondiente.

Los dobleces se cierran con una pinza universal para
darle una forma mis estrecha y que asi tenga mayor retep
cién al entrar en contacto con los espacios preparados -
para tal efecto.

Una vez logrado lo anterior con la pinza de pico de-
pdjaro se dobla el arco para hacer el pase hacia el &rea
palatina es el caso.

Ahora se ajusta el arco por palatino dando a las -~
areas terminales un dobles hacia el paladar para darle -
més retencidn y que el gancho pueda anclarse en el acri-
lico.

Por Gltimo se verifica que el alambre no ocasione --
interferencias oclusales con las piezas antagonistas, de
ser asl se recomienda el uso de las pinzas de tres picos
para hacer los ajustes necesarios. Fig. 8 (96)
2.~ GANCHO CIRCUNFERENCIAL

Es uno de los mds empleados en Odontologia. Debe ser
disefiado especialmente para aprovechar las muescas gque -
se encuentran mesial y distalmente sobre la porcidén bu-z
cal de los molares permanentes. Cuando se emplea un gang
cho molar sencillo. La mayor parte del alambre debe des:

(96).~ Sanchez Cruz Othdn. Ganchos de Adams;Disefio y =~
Construccién. p.p. 35-36.
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DISENO Y CONSTRUCCION DE GANCHOS

Fig. 8 Gancho de Adams

\\-_.~“——~_‘

rig. 9 Gancho Circunferencial
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cansar a 1o largo del drea gingival del diente para apro
vechar al midximo las muescas existen en las superficies-
mesial, distal y bucal del diente. Fig. 9 (97)

‘'CONSTRUCCION

Se toma un tramo de alambre de aproximadamente 5 cm.

Se contornea el alambre con el bocado redondo de la-~
pinza No. 139, a manera que este contorneado descanse a-~
lo largo del 4rea gingival del diente por vestibular; el
alambre recto deberd de quedar alojado en el espacio in-
terproximal.

Para llevar el alambre hacia la parte palatina debe-
r& de pasar éste por el punto de contacto, sin interfe--
rir en 1a oclusidn dejando una porcidn de alambre donde-
se hard la retencidn que ird dentro del acrilico. (98)

ALAMBRE DE HAWLEY

El alambre labial anterior es la porcidn activa del~-
aparato de Hawley. Por lo tanto, es importante construir
el alambre cuidando todos los detalles.
1.~ El extremo de la porcidn palatina del alambre se do-
bla circularmente y se coloca paralelo al paladar. El ta
mafio mis comiin del alambre de Hawley es el que tiene --~-
0.032 de pulgada de didmetro.
2.~ Para poder colocar la porcidn lablal del alambre en-
la posicidn incisivogingival correcta, se traza una li--
nea en el tercio medio de la superficie labial de los -~
dientes anteriores. Debido a la distancia que existe ~-~--
entre el punto de fuerza y el centro de rotacién del -
diente, la posicidn incisal producird un movimiento de -
inclinacidn.
3.~ Los siguientes dos dobleces se hacen para contornear
el alambre alrededor del adrea de contacto entre el cani
no y el primer premolar. S5i existe espacio entre estos -
dos dientes, se debe doblar el alambre para ajustarlo al
punto de contacto del premolar para no evitar el movi---
miento distal del canino.
4.~ Se empieza a construir el asa vertical doblando el -
alambre desde el punto apenas oclusal al punto de conta-
cto del primer premolar. Se dobla el alambre gingival y-
perpendicularmente al plano oclusal.

5.- El asa de cierre del canino se dobla empleando la --
punta en forma de cono de las pinzas-# 139. La extensidn
vertical del asa depende de la extensién de la corona -~

(97).~ Chaconas Spiro J. Op-cit. p. 99.
{98) .~ Camacho Morfin Roxana, Manual de practicas de la-
boratorio. p. p. 18-19,
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del canino y de la profundidad del surco gingival.Debe -
ser bastante larga como para producir la fuerza necesa~--
ria para mover el diente cuando sea activada pero no dez
be ser demasiado larga, para que no se encaje en el fre-
nillo o en el labio. 99)

6.~ Se dobla la porcidon labial del alambre de Hawley paz
ra contornear la superficie labial de los incisivos. La-
porcidén incisivo gingival correcta depende del tipo de -
movimiento deseado. Se hace una marca en el alambre del-
canino opuesto para saber donde debe comenzar el dobléz.
7.~ Se comienza el pie mesial del dobléz vertical en el~
centro de la superficie labial del canino. Se hace un --
dobléz gingival agudo en este punto hacia un drea apenas
por arriba del canino, gque determina la extensidén del --
dobléz vertical.

8.~ Si el alambre de Hawley va a formar parte de un dis-
positivo para movimiento dental activo, no debe contor--
near la superficie labial de los incisivos. S6lo debe --
hacer contacto con el incisivo gue esté colocado mas laz
bialmente y por Gltimo toca a los demd3s al moverse los -
dientes palatinamente.

9.~ El asa del canino se dobla gradualmente con la punta
conica de las pinzas, y se extiende el alambre oclusal -
mente entre el canino y el primer premolar formado al --
pie distal del dobléz.

10.- Posteriormente, se dobla el pie distal a través de-
la porcidn oclusal del punto del contacto entre el cani-
no y el primer premolar. Debe hacer contacto lo mds cers
ca posible para evitar interferencias oclusales con los-
dientes opuestos.

11.- Entonces se corta el alambre, dejando una cantidad-
suficiente para completar el segmento palatino. Siempre-
se debe tener cuidado de asir el extremo libre del alamz
bre durante el corte para evitar que haya lesiones.

12.- La porcidn palatina izquierda del alambre de Hawley
se dobla de igual manera que la derecha. Debe hacerse pa
ralela a la superficie palatina del modelo.

13.- Se hace el dobléz final para facilitar la retencién
del alambre en el acrilico, cuya fabricacién se harad pos
teriormente. Antes de fabrlcar se doblan los alambres --
palatinos oclusalmente, mds o menos 2 mm. para que el ~--
plastico pueda fluir entre el alambre y la porcidn del -
modelo, Fig. 10. (100)

(99).- Chaconas Spiro J. Op-cit. p.p. 122-128,
(100).~ Ibid. p.p. 129- 131.-,_,_
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Fig. 10 Disefio del Alambre de Hawley

Construccidon del Alambre de Hawley
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CONSTRUCCION DE LA TRAMPA ATRAUMATICA Y TRAUMATICA

TRAMPA ATRAUMATICA

l.- Se toma un tramo de alambre de aproximadamente 1l0cms
2.- Con el bocado recto de la pinza # 139 se hace un --
dngulo recto dejando una porcién de alambre donde se ~--
har& la retencidn que ird dentro del acrilico, luego con
el bocado redondo de la pinza se forma una V a manera ~-
que la altura de esta quede a nivel de los bordes incisa
les anteriores; se deja un marden mis o menos de 3 mm. -
para podr formar otra V con las mismas caracteristicas -
que la anterior.

3.- va formando las dos V redondas, se dard una altura =
en el alambre a manera que la V recta quede mis o menos-
1.5 mm. por arriba de los bordes incisales de los dien~-
tes anteriores superiores; se deja un margen recto mis -
o menos 3 mm., para poder formar otra V con las mismas --
caracteristicas que la anterior.

4.~ va formadas las cuatro V se hard otras dos V redon--
das con las mismas caracteristicas.

5.- Este tipo de trampa se usa generalmente en habito de
succidn de dedo, se colocari de canino a canino, dejando
una separacidn de los margenes de los dientes anteriores
superiores m3s o menos de 3 a 4 mm.

TRAMPA TRAUMATICA

1.~ Se cortan seis tramos de alambre a manera de puas o=
espolones, que la altura de estos sobresalga del borde -~
incisal de los dientes anteriores superiores., Se colocan
un tramo por diente de canino a canino, dejando una sepa
racion de 3 a 4 mm. de los margenes gingivales de los --
dientes anteriores superiores. (101}

CONSTRUCCION DE LA PLACA HAWLEY
Primeramente se disefia la placa en cuestién sobre -~
los modelos gque se requiere fabricar, &stos previamente-
recortados. El disefio se hace con el lapiz tinta, a £in-

de que este se transfiera al acrilico una vez que éste--
haya polimerizado y facilite el trabajo de festoneado de

(101).~ Camacho Morfin Roxana. Op-cit. p.p. 19-21,
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la placa.

Se eliminan todas las burbujas, se rellenan los ori-
ficios y se eliminan las retenciones a fin de que el apa
rato pueda ser usado de la forma mids cdmoda y no lesione
la mucosa del paciente. Se procede ahora a eliminar las-
papilas en donde los ganchos van a buscar las retencio--
nes; esto se hace a fin de que los ganchos se apoyen en-~
el cuello de los molares y no caigan sobre la papila y -
la necrosen.

Se procede a la elaboracidn de los arcos. En este ca
80 usaremos alambre .026 para la fabricacidn de los gan-
chos (tipo Adams) el alambre de el arco Hawley serd ela-
borado en .032. El alambre .040 se fabrican las puas y -
las V.

Una vez que los ganchos hayan quedado debidamente --
ajustados y que se compruebe que tenga la suficiente----
tensidén y que ademis no ocasione interferencias oclusa--
les, se procede a la aplicacidn del separado de acrilico
en toda la superficie en donde estarda en contacto dicho-
material.

Aqui debemos de poner especial atencidn a las areas-
interdentales, a fin de que no se nos rompa el modelo, -
?na Yez gue queremos retirar la laca acrilica de &ste.--

102

En seguida se colocan los arcos en posicidn y se re-
tienen por la cara vestibular con la cara pegajosa.

Se comienza entonces a poner el acrilico por el méto
do de goteo, cuidando de hacerlo en dos partes, dividien
do el paladar en izquierdo y derecho, a fin de evitar --
las concentraciones del material en el fondo del pala-~-
dar, y que nos resulte una placa Hawley demasiado grue--
80. Siempre debemos aplicar suficiente liguido para evi-
tar que la placa quede manchada.

Paralelamente se prepara la olla de presidn con agua
Todo esto es con el fin de acelerar el polimerizado del-
acrilico. Cuando el acrilico comienza a polimerizar es -
entonces cuando la placa se mete a la olla de presién y-
se aplican aproximadamente 25 libras de presién.

Asi se mantiene por espacio de 10 minutos terminados
después de los cuales se retira la placa y se procede a-
recortar los excedentes del acrilico con algiin fresdn, -
dependiendo del tipo de placa que pretendemos hacer y/o-
los movimientos que deseemos aplicar.

(102).- Sanchez Cruz Othon. Aparatologia removible de -
ortodoncia para la practica general. p.p. 54~56.
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Eliminados los excedentes se pule la placa con pie--
dra pdmez bien cernida y con una borla de lona mojada --
siempre aplicando piedra y agua a fin de que no se queme
el acrilico con la friccidn; una vez que se obtiene el -
pulido deseado se cambia la borla al motor de banco po--
niendo una seca, la cual se impregna con el cosmético --
para dar brillo al acrilico; la placa también deberd es-
tar perfectamente seca y se pasa por dicha borla hasta -
obtener el brillo deseado. (103) Fig. 11

(103) .- sdnchez Cruz Othqh.YOp-cit.‘p. 56.
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Disefio de la Placa Hawley

Construccidén de la Placa Hawley
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ESTA TESIS W DEBE
SAIR BE LA INSLIGTECA

METODO DE CONSTRUCCION DE LA PANTALLA BUCAL

Debe tomarse cuidadosamente impresiones que inclu -~
yan todos los tejidos hasta el pliegue bucal. Los mode -
los deben articulares de acuerdo a la oclusidn centriaca
del paciente. Se adhiere cera a los modelos en los luga-
res donde es necesario alivio, como frente a los dientes
anteriores inferiores con resalte excesivo, y también a-
lo largo de los lados bucales de los dientes laterales -
para que presenten una superficie lisa. Se construye ---
entonces con doble espesor de cera, una pantalla que se-
extienda bien hasta los limites del pliegue bucal marca-
dos en los modelos, salvando los frenillos y cualquiera-
insercidn muscular grande. La pantalla se procesa luego,
preferiblemente en acrilico transparente para que pueda-
verse ripidamente si hay puntos de presidn en el tejido-
blando a través de la pantalla terminada. Ambos lados de
la pantalla deben ser lisos, excepto la zona sobre los -
incisivos a mover lingualmente, que debe mostrar la -
inde?:acién formada por las coronas de esos dientes.Fig.

2 04

Fig., 12

Pantalla Bucal Pantalla Bucal

(104).- white T.C. Gardiner. J. H. Op-cit. p. 218.
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CONCLUSIONES

El nifio recién nacido, tiene un campo muy limitado =~
en sus funcidnes para poder establecer contacto y rela--
cionarse con el mundo gue le rodea por lo tanto, como su
érgano mis sensitivo y desarrollado lo presenta en la bo
ca, es pu@s lo que utiliza para conocer su mundo.

Es debido a esto, que el nifio lleva a su boca todo -
lo que encuentra, para asi conocer texturas, sabores, --
temperatura, etc, y cuando lleva una parte de su cuerpo,
como por ejemplo un dedo es una manera de conocer asi --
mismo.

Cuando el nifio va desarrollando sus funciones fisio-
18gicas, y por lo tanto una mayor capacidad de estable -
cer contacto con el mundo que le rodea, cuando va dejang
do éstas actividades, substituyendolas por otra, debido-
a un mayor desarrollo de sus sentidos del tacto, vista,-
olfato y oido; asi como una mayor coordinacion de sus mo
vimientos, y posteriormente un establecimiento de la co:-
municacidn verbal.

Cuando el niifio carece de las alteraciones de sus fas
miliares que son los que conforma su mundo, no pueden =~
satisfacer sus necesidades de amor y ente social; por lo
tanto, es precisamente aqui, cuando el nifio sigue rete ~
niendo sus actividades primitivas, para proporcionarse -
asi mismo &sta carencia; formandose asi las raices de lo
que pasard a ser posteriormente los hdbitos perniciosos-
bucales.

En muchas ocasiones, cuando el nifio ya se ha refugia
do en éstas actividades, se da cuenta de que es una for:s
ma de llamar la atencidn, ante el grado que proporciona-~
a sus padres por lo gracioso de su actitud, o por la -~=-
insistencia de los mismos por quitarle el habito, es --
entonces cuando el nifio lo adopta como forma de relacio=
narse con sus familiares.

En otras ocasiones el hdabito no tiene nada que ver -
con todo este desarrollo, pués se origina a causa de --
alguna malfuncidn del organismo, como en el caso de una-
gripe crénica, que no permite una respiracién nasal y --
por lo tanto es efectuada por la boca. En otras ocasio--
nes, cuando se han desarrollado malfunciones en un érga-
no y posteriormente se han corregido, la fuerza de la --
costumbre prolongada estas actividades anémalas, convir-
tiéndolas en un hdbito pernicioso. También existen habix
tos de tipo hereditario.
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Una gran mayoria de maloclusidnes &seas y dentarias,
tienen sus raices en éstos hdbitos perniciosos que se --
inician en la infancia, y cuando no son tratados corre--
ctamente y a tiempo, traen como consecuencia personas =~
adultas con complicaciones por trastornos digestivo, asi
como una apariencia fisica desagradable.

Todo lo que constituye la arcada temporal es de vi--
tal importancia, ya que sobre ésta se construye la arca-
da permanente que es la qgue va a proporcionar las bises-
fundamentales para una funcién del aparato estomatogndti
co y por lo tanto una buena salud general del organismo-
y una estética aceptable., Asi pués de suma importancia--
cuidar de su buén desarrollo y funcionamiento.

Las fuerzas musculares tienen gran influencia en la-
conformacidn del individuo, se puede decir, que son las-
que en un momento dado proporcionan los rasgos caracte--
risticos fisicos de la persona.

Si éstas fuérzas musculares sufren alguna alteracidn
y su funcidn es modificada, forzosamente provocardn una-
malformacidn. Por lo tanto, ante la presencia de un hdbj
to bucal pernicioso, que estd modificando una funcidn --
muscular, ademds de la presidn ejercida sobre la zona en
cuestidn, provocard una maloclusidn y subsecuentemente -
deformacidn &sea.

El grado de la alteracidn provocada en la funcidn -~
muscular asi como las malformaciones Oseas y dentarias--
dependera de la resistencia fisica del organismo, asi co
mo la frecuencia e intensidad de la fuérza aplicada.

Cuando el habito es detectado en sus inicios, la mal
formacién o malfuncidon, podr3d regresar a la normalidad -
por si misma al ser retirado el hdbito; pero cuando se -
trata de un habito pernicioso francamente declarado y ya
establecido por mucho tiempo las deformaciones y malfun-
ciones tendrin que ser tratada con aparatologia, mioteri
pia y procedimiento ortoddnticos forzosamente.

Ante todo ésto debemos considerar gue no nos importa
el diente o la deformacidn del maxilar, sino que nos -~
interesa el nifio completo, su personalidad y no aislado,
sino en un ambiente familiar y en su medio social as; co
mo su salud general.

Es por ésta razbdn que la deteccidn de un hablto pe
nicioso es tan importante, ya que nos estd indicando-: que’ .
existe una anomalia en el nifio, y su tratamient se els‘
restablecimiento de su salud fisico-mental’ i

As;,por lo mismo, es de suma importanciaique el
odontdlogo tenga los conocimientos necesarios pa:a poder
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llevar a cabo un buen tratamiento, sin causar trastornos
psiculdgicos en el nifio ya que éstos podrian ser de ma-=
yor magnitud que el mismo problema bucal.

En los casos, en los que el niflo presente un fuerte-
desequilibrio emocional, lo mids conveniente sera remitip
lo al psicdlogo.
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PROPUESTAS

Dentro de la formacidn profesional es importante el-
conocimiento de los elementos de nuestra profesidén, en -
el grado que nos permite realizar cada parte de una for-
ma correcta, sin embargo de ortodoncia sabemos poco. La-
motivacidén y necesidad de conocimiento es indispensable-
para realizar ain ortodoncia preventiva, ya que debido a
la falta de éste se realizan una gran cantidad de yatro-
genias, quizds mds graves gue el problema original.

Cuando el nifio llega al consultorio dental se efe --
ctia una Historia Clinica en forma detallada, posterior-
mente se vera la importancia de gque el Cirujano Dentista
se encuentre capacitado para poder distinguir si se ---
encuentra ante una maloclusidn que pueda ser intercepta-
da con Ortodoncia preventiva o sea necesario remitirlo--
con un Ortodoncista.

Si estos hdbitos se presentan en edad temprana, pues
den provocar que el nifio tenga un crecimiento deficiente
y si éstos no son atendidos debidamente, pueden presen--
tar en la adolescencia o en la edad adulta sintomas de =~
problemas orgdnicos o psicoldgicos. Por lo tanto el Ciry
jano dentista debe aguzar su capacidad de observacidn en
sus pacientes infantiles, para identificar tempranamente
esa formacidn de hdbitos, ya que si algunos son ficiles-
de descubrir por las caracteristicas que presentan y las
deformaciones tipicas que los determinan, otras en cam--
bio, pueden pasar desapercibidos.

Cuando se identifique el hdbito presente, asi como ~
el estado emocional del nifio a través del establecimien=
to de una buena comunicacidn con el mismo y brinde a la-
vez informacién a los padres sobre la problemdtica exis-
tentes con el objeto de que esta situacidn sea superada-
a través del esfuerzo conjunto entre C.D. paciente -
padres.

Una vez detectado un habito bucal de tipo persistenc
te, se brinde un tratamiento integral del mismo, tratan=
do de eliminar el verdadero factor etioldgico y en é&staz
forma serda mds sencillo educar al nifio para conseguir --
que adquiera buenos hébitos de higiene.
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