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INTRODUCCION,

La correccifn de los hibitos bucales anormales en los nifios, es una -
parte fundamental dentro de la odontopediatria y determinante en 1a atencifn -
del paciente adolescente o adulto. Ya que cualquier hdbito que perdure en la -
vida del paciente, adquirido en su infancla, puede traer consecuencias impor--
tantes en Su salud bu co-dental, ademSs de otras de tipo psicolégico {estéti--
cas} y funcinales {maloclusiones).

El1 cirujano dentista debe tener en cuenta, antes de colocar un apara-
to en 1a boca, los diversos factores que pueden 1levar a 1a formacién de un h§
bito e fdentificario correctamente en el paciente infantil, Por 10 que Va his-
toria clinica, modelos de estudio, examen radiogré&fico y otros estudios, deben
ser examinados cuidadosamente antes de emprender el tratamiento,

Lo anterior deriva de que gran parte de los hibitos presentes en los
nifios son sintomas de otras afecciones que deben ser tratadas en primer lugar;
¥ en caso que no sean detectadas, al colacar el aparato en 1a boca, por un - -
tiempo suficiente, las afecciones originales pueden 11egar a complicarse.

As? como el diagnBstico y tratamiento son importantes de los hébitos
en los nifios, también son impartantes los mantenedores de espacio. Estos pue--
den tener una funcifn preventiva en 1a formaci6n de h&bitos o influfr para que
éstos desaparezcan, ademis de sus funciones bisicas {mantener el espacio, la -
funcidn masticatoria y estética.)
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DIAGNOSTICO.

Después de examinar a conciencia, de diagnosticar cuidadosamente y de
trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el mejor servicio dental para
los nifios. La manera en que esto se 1leve a cabo durante 1a primera visita del
nifo al consultorio dental dars el tono de la relacifn completa que va a tener
el odont8lago con el nifo, lo misme que con los padres.

Si ¢1 acercamiento es cordial y amistoso por parte del cirujano den--
tista, rdpidamente se har§ amigo del paciente infantfl y los padres se integra
rdn en esta relacién de la mejor manera,

La totalidad del exam=n rutinario deberd 1levarse a cabo con movimien
tos lentos y flutdos utilizande un mfnimo de instrumentos para evitar alarmar
al niho.

La preguntas del odont8togo y sus afirmaciones deberdn adoptar la for
ma de conversacidn natural. De esta manera se ahorra tiempo y se prepara ade--
cuadamente al nific y a sus padres para cualquier cuidado dental gue pueda se--
guir,

Una vez que el odont&lego asegura la cooperacidn amistosa y fdcil, --
progresard por etapas de examen adecuadas.

Los elementos que utilizaremos para formular un diagndstico y un plan
de tratamiento son los siguientes:

a) Historia clinica,

b) [xamen clinico.

¢} Examen radiogrifico.

d) Modelos de estudio.

e) Oclusibn.



a) HISTORIA CLINICA,

La elaboracién de una buena historia ¢1fnica es de gran importancia -
para cualquier tratamiento médico, ya sea en nifos o aduyltos,

En odontologta, la historia clfnica debe, ademds, ir acompafada de ia
historia odontoldgica 1o més completa posible.

Es importante para el odont6logo estar familiarizado con las dos ante
riores, durante el tratamiento dental del infante, puesto que se pueden evitar
muchos contratiempos o pravecar situaciones que pongan en peligro la salud del
paciente,

La historia cifnica estd conformada por 10s siguientes datos:

I.- Datos personales {nombre completo, diminutive, edad, sexo, peso, esta
tura, domicilio, nombre del acompahante, ocupacién, teléfono, nombre
del médico familiar, etc.

iL.- Antecedentes personales no patolégicos.- Son aquellos gue nos ayudan
a conocer el estado general del paciente, com: tipo de alimentacién
y tantidad, habitos de higiene, tipo de habitacién, tipo de comporta-
miento y otros,

1.~ Antecedentes personales patolégicos.- EStos nos van a indicar 1as en-
fermedades que padecié en el transcurso de su vida, las que padece ac
tualmente, lugar donde se atiende y nombre del midico o institucitn,-
1as hospitalizaciones que ha tenido, Yas causas, medicamentos usados,
presencia de alergias, etc.

1¥,- Antecedentes familiares no patolégicos.- En esta parte nos daremas u-
na idea del modo de vida de la familia y el medio ambiente en que el
nifio se desenvuelve. Se incluyen datos como: nombre de los padres, e-
dad, estado civil, ocupacién, grado de escolaridad, vicios {cigarro,-
alcohol, drogas), descripcibn de su casa, nimero de hermanos, etc,

V.- Antecedentes familiares patolégicos.- [stos datos nos pueden indicar
enfermedades que se transmiten hereditariamente y que se pueden 1le--
gar a prevenir, Algunas enfermedades que Se presentan con mayor fre--



cuencla son: alteraclones cardfacas, asma, diabetes, tuberculosis, --
neoplastas, hemofilia, etc.

vI.- Interrogatorio por aparatos y sistemas.- La mayor parte de los pacien
tes fnfantiles no pueden contestar correctamente a las preguntas, por
lo que se le preguntard al acompafante s{ le han diagnosticado alguna
patologfa en algln 6rgano, o 51 &1 ha notado algn sfntoma que pueda
referfrnos una patologfa, De ser asf, 1o tendremos que remitir con su
médico para que sea tratado correctamente, o por 10 menos controlar -
su ml, y pueda ser un buen paciente en el consyltorio dental,

VII.- Examen facial.-~ En esta parte del interrogatorio nos adentraremos mis
en nuestra revisidn del paciente, por ser el aparato masticador parte
fundamental en el campo de accién del odont6logo. En este examen se -
puede detectar: asimetrfa facial, alteraciones en la A.T.M., ganglios
fnflamados, estado de salud de los labios (Glceras, hipertrofia por -
traumatismo crénico) carrillos, lengua, piso de la boca, paladar du--
ro, paladar blando, ftsmo de las fauces.

Es en este momento cuando nos es posible empezar la historia odontold
gica, tomando en cuenta los datos anterfores, proseguimos con los dientes. To-
mando nota de la forma, ntmero de dientes, caries presentes, dientes perdidos,
tipo de color, tamaflo, movilidad, dientes restaurados, aparatos presente en la
baca; tipo de oclusitn, anomalfas causadas por malos h&bitos.

La historia odontoldgica ademds involucra; traumatismos asociados 2 -
los dientes, preparacifn psicolggica del nifo en el comsultorio dental, en ex-
periencias pasadas; agradables o desagradables, E1 h&bito que se presenta es -
reciente, presenta mds de un hibito; antecedentes de dolores de muelas, al mas
ticar, al bostezar; dolores frecuentes de cabeza o alrededor de las orejas, --

ojos y mejiltas.

Informacibn acerca de enfermedades dentales.- Nos daremn$ cuenta al -
preguntar ta frecuencia del cepillado de los dientes, el uso del hilo dental,-
1a supervisidn de la higiene !;uca'l, si emplea pasta fluorada y si recibid tra-
tamiento con flusruros.



HISTORIA CLINICA.

1.- DATQOS PERSONALES:

Nowbre: _ ... . Diminutivo: _______. Edad:_______.
Sexo_____. Fecha de mac.____________ Lugar de mac. o .
Dlreccibn: o, Teléfono:______._...
Grado escolar,____________ Padre o acompafante: ______ .o
Nombre del médfco familiar: Teléfono:

Estatura:_____ Peso! . oooao. Habitactdn: _____....... e mcammrem e a————
Hibitos de nutricidn (cantidad y calidad)

Desayuno:_ . ... eiaan memen

Cena: o s

Golosinas:

Hibitos anormales:

IT1.- ANTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICO.
Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades

Asma () Edad ____ Sarampi6n ()
Paladar hendtde () —___ Tosferina ()
Epilepsia () ___ varfcela ()
Enfermedad cardiaca () ___ Escariatima ()
Hepatitis { ) ____ Tifoidea { )
Enfermedad renal () ___ Paperas { )
Transtornos hepético { ) __ Poliomielitis { )
Transtorno del jenguaje ( ) ___ Flebre reumstica { )
Tuberculosts () ___ Fiebres eruptivas ()
Otras:
INMURTZACIONES:
Yacunas: __

Intervenciones quirdrgicas:



Accidentes: Tratamiento: __________._. Llugar donde fue
atendido:

Radiograffas: __

1V,- ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLOGICOS
Nombre de los padres:

Edad: y Estado civil: Ocupacién:

Grade de escolaridad: _
Habitaci6n: Niimero de hermanos:

¥.- ANTECEDENTES FAMILIARES PATQLOGICOS:
(Abyelos, padre, madre, parientes cercanos)
Ftmicos (Tuberculosis)
Cardiacos (Cardlopatfas) (Hipertenses)
Keurdgénicos (Epilepsia, neyrosis, migrafa, pardlisis faclal),
EndScrinos (diabéticos)
Lulticos ($1filis,
Discracias sangufncas {hemsfilfa, leucemia, anemia).

VI.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Aparato respiratorio (tes, epistaxis, resfriados, faringitis, espectoracidn,

hemoptisis, amigdalitis, asma)

Aparato digestivo (Nauseas, v@mitos, diarreas, hematemesis, disfagla, melena,
estredimientn, otros,

Aparato genitourinario (anuria, disuria, poliuria, hematuria)

Aparato cardiovascular (dolor precordial, anoxia, disnea, cefaleas, mareos}
Sistema hematopoyético (Tiempo de coagulacidn, tiempo de sangrado, equimosis,
petequias, hemorragias pequefias y frecuentes)

S{stema endocrino (polidipsia, polfuria, polifagia, pérdida de peso, prurita)
ststema neuromuscular (cefaleas, altralgtas, mialgias, disfunci6n del apara-
to locomotor, desmayons, convulsiones)

1

VII.- EXAMEN FACIAL Y BUCAL:
- Asimetrfa facial ( )
- A T, M,



- Gangllos (Inflamados}

- Lablos {Agrandados, hipofunctonal, hiperfuncianal)

~ Lengua (Corta, grande, candidiasis, posicidn)

- Carrillos (irritados, traumatizados)

- Piso de 1a bocs {irritada)

- Paladar duro {Forma, tamafa}

- Paladar blando {(Color)

- Iismo de las fauces (Color)

- GYSndulas salivales {Grandes, funcionales)

- Tejido gingival (irritade, textura, color).
Observaciones:

YITI.- EXAMEN DENTAL:
Hfglene oral: . eeenono.. M6todo y frecuencia:
Dentictdn: ____Temporal ( )} Permanente { )} Mixta { }
Anomalias de: Forma { ) Tamafio { )} Color [ )} Nimero { )
Postctdn ( ) Textura { ) Fracturas { )
Obturaciones presentes:
Aparatos:
Cartes:
Oclusibn: Neutro oclusi6n { ) Disto oclusion { ) Mesio oclusion )
Sobremordids (horizontal, vertical] Aplhamiento anterior { )
Mordida abierta: anterior { )} Tosterior { }
Mordida cruzada: enterirc { )} FPosterior { )
Hibitos: Succldn del pulgar ()

Mardedura de lablos, carrilles ( )

Respirador bucal ()

Protrusién 1ingual ()

Bruxismo ()

Motivo de Ya consulta: ___________ . . ____. e e~ —————————————————
Observaciones: _____ v memo —r————— e o e e —— e —————————
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b) EXAMEN CLINICO.

La mayor parte de los datos necesarios para un diagnistico oral inte-
gral en el paciente joven se obtienen mediante un examen clfnico y radiogrifi-
co completos. Ademis de examinar las estructuras de la cavidad bucal, el odon-
t6logo puede necesitar o desear en algunos casos registrar el tamafio, altura,-
marcha o6 mvimientos involuntarios del paciente, Estas datos pueden mostrar in
dictos de malnutricién; ademis, 1a gravedad de la enfermedad puede 1legar a a-
preclarse en 1a forma de caminar, ya sea en forma débil o insegura al entrar -
al consultorio.

El examen del nifo debe ser completo. Se debe prestar atencidn al ca-
belto, cabeza, rostro, cuello y manos del paciente desde que se sienta en e} -
511180,

E1 odontd8logo puede detectar temperatura elevada al darle la mano. -
Las manos frfas, himedas o las ufas comidas pueden ser una primera indicacién
de anstedad anormal en el nifio, Un dedo calloso o anormalmente limpio, sugiere
un persistente hibito de succién. Dedos en forma de clava o un color azulado en
tas uflas suglteren una enfermedad cardfaca congénica que puede reguerir precau-
ciones especiales durante el tratamiento dental,

La inspeccidn y la palpacion de la cabeza y 21 cuello pueden Ylegar a
encontrar caracterfsticas {nusuales que deben tomarse en cuenta, Pueden hallar
se también piojos, tifia o impétigo durante el examen. Dado que estas afeccio--
nes son contagiosas deben ser tratadas primero, a menos que el pifio tenga una
emergencia odontol6gica Ser§ tratado, siempre y cuande se tomen las precaucio-
nes debidas.

Las varfaciones en el tamafo, forma, simetrfa o funcionalidad en cabe
za y cuello deben ser registradas. Algunas anormalidades pueden indicar sfndro
mes o estados que estdn asociados con anormalidades orales.

Se debe evaluar la funcidn de 1a articulacién témporomandibular. Los
movimientos {rregulares de los ¢Sndilos o mandfbula deben Ser anotados, asT co
mo todo chasquido identificado o sonido anormal, Esto es importante, ya que --
los mdsculos masticatorios doloridos presentan disfuncidn de la ATM.
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Debe palparse el cuello y el Srea submandibular del paciente, donde -
puede habder sensidbilidad anormal o agradamiento.

Se evaluars Ya fonaci6n, ast como 1as posiciones de Ja lengua, labios
y musculatura perioral durante el habla, 1a deglucibn y el reposo, También se
debe registrar toda halitosis y 1a cantidad o consistencia anormal de saliva.

Los tejidos bucales, 1abios, pise de 1a boca, paladar y encfa, tignen
que serinspeccionados y palpados cuidadosamente; asf como la lengua y 1a orofa
ringe. Las amfgdalas con eyudado purulento pueden 1levar a una infeccifn es- -
treptocbcica que culmina con flebre reumitica.

Después de examinar los tejidos blandos bucales, se debe inspeccionar
la oclusidn y registrar toda irregularidad dental o esquelética.

ta observacisn 4 perfil facial y de la simetrfa del paciente, las -
1ineas medias dentarfas ¢ Y2 longitud del arco, comparada c<on el valumen denta
rio deben ser inclutdas rutinariamente. Cuando se hallan discrepancias stgnifi
cativas, estén indicados anf¥isis y evaluaciones m&s detalladas.

Finalmente, deben inspecclonarse con cuidado Jos dientes en busca de
caries, anomalfas dentarias, hereditarias o adquiridas. Los dientes deben ser
contados @ fdentificados en forma individual para asegurar el reconocimiento -
de los dientes supernumerarios o faltantes,

La {dentificaci6n de 1as caries es importante en los pacientes de to-
das Yas edades, pero es critica en los nifos a causa de que pueden progresar -
répidamente s! no se controlan, La eliminacifn de 1a actividad cariosa y la --
restayracifn de los dientes evitan el dolor y 1a expansidn de l1a infeccién y -
contribuyen a 1a estabilidad de 1a oclusidn en desarrollo.

¢} EXAMEN RADIOGRAFICC.

Cuando estd indicado, el examen radiogrifico de los nifos deberd com-
pletarse antes de desarrollar el plan de salud oral integral; se requieren, a-
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demds, radiograffas adiclonales en forma perifdica para permitir la deteccién
de caries incipientes u otras anomalfas en desarrollo.

Los pacientes infantiles 5810 serdn expuestos a las radiaciones foni-
zantes sOic después de determinada la necesidad radiogrdfica para hacer un - -
diagn@stice correcto en el momento de 1a consulta.

Con frecuencia estdn indicadas las radiograffas oclusales, periapica-
les o de aleta mordible aisladas en nifos muy pequefos, & causa de traumatismo
0 transtornos de desarrollo sospechados, asf como dolor sin causa aparente o -
carfes Interproximal.

La radiologfa para nifos puede dividirse cn tres categorfas generales:
1) Examen general de 1a buca, 2) Examen de dreas especfficas y 3) Exdmenes es-
peciales.

EXAMEN GENERAL.- Es aguel gque se lleva a cabo como complemento en la
primera visita al} odontélogo, ¥ que en algunos pacientes, debers llevarse pe--
rigdicamente, Esto es debide al grade de susceptibilidad a la caries y al pa--
trén de crecimiento del individuo,

EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAS.- Consisten en exdmenes para localizar le
sfones 6scas y objetos dentro de los tejidos blandos, evaluaciones de rafces -
miitiples y canales pulpares, y exfmenes de senos y uniones témporomandibula--
res.

EXAMENES ESPECIALES.- Estos generalmente se hacen por dos razones: 1)
proporcionar un f&rea de informacién especifica, o 2} mostrar estructuras Que
no se ven en las radiograffas dentales normales.

En odontopediatrfa se hacen dos radiograffas para obtener informacidn
especifica que son de especial importancia: 1a radiograffa cefalométrica, que
se usa para comprobar el crecimiento y desarrollo del crdneo del niflo, y lara
diograffa de mano y muieca, que se usa para determinar fa edad Gses del pacien
te.
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Las radiograffas c&falométricas son proyecciones laterales del crineo;
¥ los trazos que se hucen de esta radiograffa, describen matemiticamente el -
desarrollo del crineo del nifo.

La radiograffa de mino y mufeca o de fndice carpal, mostrard: el nime
ro de huesos carpales presente y su tamafo correspondiente, que indican la e-
tapa de desarrollo del niflo. Las radiograffas pueden compararse con un atlas -
normal de desarrollo 6seo. 51 existe variacién definida se notificars al pedia
tra del nifo y deberd preverse un examen fisico completo,

Ctro tipo de radiagraffas son aquellas que se hacen de tejidos blan--
dos y las que s¢ hacen de &reas no faciales.

TIPOS DE PELICULA,

PCLICULAS INTRABUCALES,- La pelTcula intrabucal mds pequena mide 20 -
x 31 mm, y puede usarse como pelfcula periapical o en combinacifn con una ayu-
da de mordida con aleta.

La pelicula que se usa mds es la de tamafo periapical adulte que mide
30 x 40 mm., que puede usarse como pelfcula oclusal en nifios preescolares.

La pelfcula oclusal mide 56 x 75 mm, y s8lo se utiliza en nifios myo-
res, y en algunos casos, como pelfcula de mandfbula lateral para nifes de muy
corta edad.

PELICULAS EXTRABUCALES,.- Existen dos tipos de pelfculas extrabucales,
las peltculas sin pantalla y con pantalla, Los tamafios m&s comunes son: § x 7
pulgadas y 8 x 10 (20 x 25 ¢ms.).

La pelfcula sin pantalla de 5 x 7 pulgadas es la que se usa con mayor
frecuencia en odontopediatrfa, Se utiliza para tomar radiograffas laterales de
mandfbula en los nifos por su f&cil manipulacitn,

Las radiograffas con pantalla.se usan cuando el haz de rayos X tiene
que atravesar gran cantidad de tejidoy por ejemplo, las radiograffas de crdneo
y 1as de 1a unidn témporomndfbu]ar.



RADIOGRAFTA PANORAMICA.

Las radiograffas panorimicas examinan no s6lo las piezas y el hueso -
de soporte del drea, sino también ambos maxilares completos. La nitidez de las
estructuras ne estd tan bien definida como con las radfegraffas intrabucales,
Par to que s&lo debe usarse en exdmenes de lesiones relativamente amplias de -
diente y hueso.

La gran ventaja de esta radiograffa incluye el hecho de poder exami--
nar &reas enteras de la mandfbula, poder hacer la radiograffa répidamente, y -
que Ta pelfcula esté situada fuera de la boca del paciente, Ademds, son muy G-
tiles para examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza u trismus, nifios
que no son cooperativos y para exdmenes infantiles masivos,

d) MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de estudio en yeso proporcionan una “copia razonable" de
1a oclusion del paciente. A pesar del examen clfnico, es bueno contar con un «
buen juego de modelos en yeso para correlacionar datos adicionales tomados de
las radiograffas,

Los mdelos de estudio tomados en un momento determinado durante el -
desarrollo del nifo constituyen un registro permanente de esta situacifn liga-
da al tiempo.

Aunque 1a clasificacion y 1as malposiciones individuales, relacifn en
tre las arcadas, sobremordida vertical, sobremordida horizontal y demis datos
hayan sido registrados en el examen c1{nica, &stos pueden ser corroborados me-
diante el an8lisis cuidadoso de 1os modelos de estudio. Adem§s, la medicifn de
1as arcadas, discrepancia en el tamafo de los dientes, espacio existente, lon-
gitud total de las arcadas, son mds precisos cuando Se realizan sobre los rode
los de estudlo que en 1a boca del paciente.

TECNICA PARA LA IMPRESION.- Primero, debemos medir cuidadosamente Vos
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portaimpresiones. A contfnuacidn, colocamos tiras de cera blanda en la perife-
ria de) portaimprestdn para retener el matertal de {mpresidn (alginato} y para
ayudar a reproducir los detalles del vestfbulo (fondo del saco mucogingival},-
ademds de reducir la presifn del borde metflico sobre los tejidos.

Antes de tomar la impresién debemos pedirle al paciente que se enjua-
gue 12 boca para eliminar restos alimenticios que pudiera haber en 1a boca, a-
dem§s de eliminar 1a tensi6n superficial de los dientes y tejidos, evitando 1a
formactdn de burbujas en la impresién. ’

La impresibn inferior es generalmente mis fécil, y por Jo tanto la --
primera para ganar la confianza del nifio, Al colocar el portaimpresién, debe--
mos procurar desplazar el labio lejos de 1a periferia del portaimpresi6n y per
mitir que el alginato penetre hasta el fondo del sace mucogingival para regis-
trar las {nserciones musculares,

Al tomar la impresién superfor, debido a la posibilidad de provocar -
el reflejo del vBmito, es importante que la periferia posterior del portaimpre
si6n posea un borde de cera bianda. Para obtener una superficie mis tersa, se
recomienda alisar ¢l matertal de impresién con el dedo hdmedo antes de colocar
1o en 1a boca, Debemos colocar la mayor parte del matertal de impresida en la
parte anterior del portaimpresidn, al ras con 1a periferia de cera, Podemos co
locar una cantidad de materfal de impresién sobre la bfveda palatina del pa--
ciente, justawonte detrds de los incisivos, antes de colocar el portaimpresién,
para evitar el atrapamiento del aire y asegurar una reproduccidn fiel de los -
tejidos,

E} portaimpresién superior deberd ser colocado de tal manera que la -
periferfa anterlor del misme se ajuste bajo el lablo superior; a continuacién
empujamos e) portaimpresisn hacia arriba, obiigande 21 alginato a penetrar has
ta el fondo de saco mucogingival para registrar las inserciones musculares. Al
mismo tiempo se gfra el portaimpresién hacia arriba y hacia atrds, hasta que -
el operador pueda observar qué e} alginato comienza a pasar encima del borde -
de cera posterior. En este momento estabilizamos la impresién.



DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

Despuls del examen clfnico, no extste otro medio de diagndstico y pro
nistico mis importante que los madelos de yeso, correctamente tomados y prepa~
rados, de los dientes y tejidos de revestimiento del paciente, La mayor parte
de los datos sacados del estudfo culdadoso de 1os modelos de yeso, sirven para
confirmar las observaciones realizadas durante el examen bucal,

Los problemas de pérdida prematura, retencidn prolongada, falta de es
pacio, giroversifn, malposicidn de dientes individuales, diastemas por freni--
Nos, inserciones musculares y morfologfa de 1as papilas interdentarias, son -
apreciados de tnmedlato. Asf com las anomalfas de tamafio, forma y posicidn de
los dtentes.

Las programas de migracifn, inclinacién, sobreerupcidn, falta de erup
ctdn, curva anormal de Spee y puntos prematuros, pueden Ser anotados y correla
cionades con el andlisis funcional y los dates radiogrdficos.

Aln la ampiitud, profundidad y configuracién del paladar son importan
tes, como en los casot de maloclusidn de clase I1, divisifn 1,

La importancia de los medelos de estudio, ademds, radica en que cons-
tityyen un reg{stro Vigado al tiempo, un registro tridimensional que refleja -
el estado de los dientes y los tejidos en un determinado momento.

Al aplicar un tratamiento en e) paciente, y volver una y otra vez a -
esos registros, comprenderemos el valor de ellos para todos los pacientes,

REGISTRO DE LA OCLUSIBN EN CERA.- Un registro de oclusién en cera es
un dato valioso, permite al odontSlogo relacionar los modelos superior e infe-
rior correctamente en oclusifin total,

Pueden utilizarse para este registro dos capas de cera base blanda --
con forma aproximadamente de la arcada y calentada en agua,
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Se debe tener cuidado al obtener 1a “mordida®, ya que algunos nifos
tienden a realizar un mvimiento de protrusidn o no cerrar completamente,

S{empre debemos tener mordida en cera en aquellos pacientes con pro--
blemas de mordida abferta, cuando faltan muchos dientes o cuando hay duda acer.
ca del ajuste de 1os modelos cuando sean articulados. La cera tambidn reduce -
la posibilidad de fracturar los dientes anteriores de los modelos.

e) OCLUSION.

En 1a etapa ewlutiva de la denticién primaria "temprana”, oclusién -
"normal* significa que los dientes estdn bien alfneados y que los segundos mo-
lares primarios estén en uyna relacfdn de clase I o de cOspide con cdspide,

Los caninos est&n en una relacidn de clase !, La disposicion de cdspi
de con ‘cdspide puede producirse porque el segundo molar primario inferior es a
veces mayor que su correspondiente superior.

En esta etapa “temprana® de la dentici6én primaria, ademds, existen -
diastemas tanto en la parte anterfor com en la parte pesterfor de la arcada.-
Tales diastemas incluyen los espacias de "primates® que rodean los caninos. En
la arcada superfor, los espacios de primates se encuentran a la vez por mesfal
y distal de los caninos. En la arcada {nferior estin ubicados sobre todo por -
detrds de los caninos primarfos, Los espacios interdentarios son factores im--
portantes en el desarrollo de la arcada porque Sirven como mecanismos para per
mitir a los Incfsivos permanentes —que suelen ser mfs grandes que los prima--
rios— una erupcidn sin aptfamiento signfficativo,

En la etapa "tardfa" de 1a dentici6n primaria, los espacios fnterden-
tarfos posteriores comienzan a cerrarse 1igeramente, quiz§ por la influencia -
de los primeros molares en erupcion.
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PLANOS TERMINALES DE LA DENTICION TEMPQORARIA,

Hacla los tres afos de edad, generalmente estd establecida Ya oclu- -
5{6n de los 20 dientes temporales. La relacién de los planos terminales dista-
les de los segundos molares temporarfos antagonistas est vepresentada por una
de tres posibles categorfas:

1) Un plane terminal recto o al ras; significa que la posici6n anteroposterior
de las superficies distales de los segundos malares temporarios antagonistas -
estin en el mismo plano vertical.

2) Un plano terminal con escaidn mesial; que se define cono el plano terminal
del segundo molar temporaric inferfor mesial con respecto al plano terminar m
x1lar superior temporario,

3) Y el plano terminal con escalén distal, que describe un plano terminal ter-
minal del segundo molar inferfor temporario distal con respecto al planp termi
nal del segundo molar superior temporaria,

Los planos terminales de los dientes temporales son un rasgo clave pa
ra el dlagndstico del futuro estado de la oclusién en Vos dientes permanentes.
Ya que un plano terminal con escalén mesial tiene m&s probabilidades de desa--
rrollar una oclusién de clase I, y un plano terminal con escaldn distal tiene
mayor probabiiidad de desarrollar una clase II.

ERUPCION DENTAL (ETAPA DEL PATITO FEO).

E1 Dr. Broadbent denomina el periode que va desde la erppcién de Yos
incisivos Yaterales hasta la erupcién del canino 1a etapa del “patito feo". Es
te es un término m uy adecuado, ya que implica una metamorfosis inestética con
ducente a resultados estéticos. Durante este periodo, los padres empiezan a -
preocuparse. Puede desarrollarse un espacio entre 1ae coronas centrales maxila
res. Las coronas laterales pueden separarse. Lo que pasa en reaiidad, es que
1as coronas de los caninos en el maxiiar joven golpean las rafces en desarro--
110 de 1os incisivos laterales, dirigiendo las rafces medialmente y haciendo -
que 1as coronas se abran lateralmente. Las rafces de los centrales también se
ven farzadas en direccién convergente.
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Cuando los laterales siguen erupcionando, porciones mds estrechas de
sus rafces estin en proximfdad a los caninos en desarrallo. En esta etapa, el
maxilar superfor estd abultSndose en la regién de los caninos, a medida que el
proceso alveolar se desarrolla alrededor del canino en formacidn,

Con 1a emigractsn pclusal del canino, con la ayuda del proceso alveo-
Jar, el punto de influencia del canino sobre los laterales se desyfs incisal--
mente, de manera que las coronas laterales serdn 1levadas medialmente, lo que
también influird en el clerre del espacio entre los centrales. Con la erupcibn
de los canfnos, queda mayor espacio en el hueso para permitir el movimiento la
tera) de las rafces de los laterales.

CLASIFICACION DE LA OCLUSION.

Los criterfos primarfos para clasificar la oclusién fueron desarrolla
dos por Angle en 1899, para evaluar la relacidn sagital de los caninos y mola-
res. El sistema de clasificacién de Angle es un anflis{s simple que permite u-
bicar al pactente en una de tres diferentes categerfas (clase I, IT o I11I).

CLASE I.- Una oclusién de clase I es aquella en gue 1a punta de la --
céaptde mestovestibular de) primer molar superior se alinea con el surco vesti
bular del primer molar inferfor, A causa de esta relacidn sagital, 1a mayor -~
parte de 1as oclusiones de clase [ muestran perfiles esquelfticos y de tejidos
blandos casi normaies.

CLASE I1, Divisién I. La punta de 1a cdspide mesiovestibular del pri-
mer molar superior se ubica por delante del surco vestibular del primer molar
inferior. La mloclusidn ests caracterizada a menudo por un overjet (resalte)
excesive en ta parte anterior,

CLASE I, Divisidn II. La posici6n motar que se observa es similar a
1a de divisi6n I, aunque el resalte excesivo no se presenta, La relacidn ante-
rior de la clase IL, Divisién 11, est§ caracterizada por la inclinacién hacia
1ingqual de los incisivos laterales. Mientras que los de Divisién 1 muestran un
mentdn debil, los de divisién 11 tienden 2 tener una mandfbula cuadrada, mord}
da profunda esquelética y altura facial inferior corta,
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CLASE ITI.- La cdspide mesiovestibular del primer molar superior per-
manente &5 posterior al surco vestibular del primer molar inferior permanente.
Estos pactentes muestran tfpicamente perfiles factales céncavos y Sngulos de -
plano mandibylar excesives,

Cabe mencionar y describir 1a discrepancia vertical entre los arcos -
que pueden dar como consecuencia una mordida abierta o por el contrario, una -
mordida profunda,

MORDIDA ABIERTA.- Las relaciones con mordida abierta se caracterizan
por 1a falta de contacto adecuado de 1os dientes de ambas arcadas. Las mordi--
das abiertas pueden observarse en 1a regidn anterfor o en la posterior y pue--
den ser atridufbles a sobreerupcién de los dientes adyacentes o de infraerup--
cfén de 1as pfezas de 12 20na en cuestign. Las mordidas abiertss pueden ser --
caysadas por hibitos normales, patrones de crecimiento desviados o posicisn a-
dejantada de 1a lengua,

MORDIDA PROFUNDA,. Las mordidas profundas se observas mds frecuente--
mente en 1as mloctusiones de 1a clase If, Divisién 1, en tas que, a causa del
resalte excesivo, los incfsivos inferiores erupcionan en exceso hasta 1legar a
tomar contacto con el paladar duro.

Tambi#n 1a maloclusin de clase I1, Divisign 11, se asocia con mordi-
da profunda, aungue en estos pacientes la causa puede ser la infraerupcién de
las piezas posterfores o la sobreerupcifn de los dientes anterosuperiores.

Ademis de 1a mordida ablerta y cerrada exageradas, pueden 1legar a --
presentarse otro tipo de mordida que pueden ser derivaciones de algdn hdbito o
estar relaclonadas y que debemos tener presente:

MORDIDA CRUZADA ANTERIQOR,.- La mordida cruzada completa anterior en la
denticitn primarfa puede ser indicativa de un problema de crecimiento esquele-
tal y de una malocluaidn de clase Il en desarrollo,

Las mrdidas cruzadas anteriores de uno o mis de los incisives perma-
nentes pueden Ser la evidencia de una discrepancia localizada y constituyen u-
na sttuacidn que debe ser tratada en la denticidn mixta o tan pronto como sea
posible,
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La mord{da cruzada anterfor es el resultado de una variedad de situa-
ciones como son:

1} Un dtente supernumerarfo ubfcado por vestihbular que puede causar ia torcidn
¥ desviactén hacfa 1ingual de un incistva, que puede erupcionar en posicién ro
tada o en relacién de mordida cruzada,

2) E1 traymsttsmo a un diente puede provocar el desplazamiento del sucesor per
manente y su erupcién en mordida cryzada,

1) Una deffciencta de 1a longitud del arco puede provocar 1a desviacin hacia
1i{ngual de un diente anterior en su proceso de erupcidn,

Para tnictar el tratamiento, debe considerarse el estudio radiogréfi-
co, los modelos de estudio y un examen c1fnico cuidadosos y si relne los si- -
guientes requisitos puede considerarse un problem menor {no complicado) y tra
tarlo.

Los requisitos son: 1} Debe haber suficlente espaclo en sentido mesio
distal como para mover el diente hasta su posicifn correcta, Ademds, debe ha--
ber suficiente Obervite {entrecruzamiento) como para mantener el diente en su
nueva posicifn en el arco; 2) La porcibn apical del diente “encerrade" debe es
tar aproximadamente en la misma posicién que tendrfa si el diente estuviese en
oclusion normal y 3) el paciente debe tener oclusién normal en las Sreas cani-
na y molar,

St no redne estos requisitos deberd ser necesaria la intervencifn de)
ortodoncista, en 12 mayorfa de los casos,

E1 tratamicnto del problemd menor puede ser tratado con un plano in--

clinado de acrflico cementado a los dientes anteroinferiores,
. Ademds del anterior, se puede utilizar un aparato removible palatino,
cuando el caso asf 1o requiera. Este aparato puede ser utilizado, también, al
mismo tiempo como mantenedar de espacio o para corregir otras irregularidades
menores en & arcada.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR,- Mo es infrecuente la mordida cruzada de -
1a denticibn temporaria que conprenda el sequndo molar o atn todos los dientes
situados por delante de 61,

Aunque se fgnora la causa de 1a mardida cruzada, ésta puede ser de o-
rigen esquelético, dental o funcional,

La mordida cruzada esquelética es el resultado de una discrepancia en
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14 estructura 8%ca mandtbular o maxflar supertor; que se refleja en el ancho -
de las arcadas: una arcada superior estrecha y una arcada superior ancha,

La mordida cruzada dental es el resultado de un patrdn de erupcién
malo: uno o més de los dientes posterfores erupcionan en relacidn de mordida -
cruzada,

La posicidn baja de la lengua puede dar fuerzas desiguales sobre 1as
piezas dentarias posteriores y originar 1a mordida cruzada; asf como los respi
radores bucales y aquellos que presentan el hibito de succitn del pulgar y - «
otros hibitos,

La mordida cruzada funcional es el resuyltado del corrimiento de la --
mandfbula a una posicidn anormal pero a manudo mfs confortable,

Algunas rordidas cruzadas functonales pueden ser corregidas mediante
1a reduccién de 12 interferencia cuspfdea. Otras deberdn tratarse por medio de
1a aparatologfa, o en el caso de una maloclustdn en desarrollo clase Il o cla-
se 111, deberd ser tratada por el ortodoncista.



CAPITULO IT.

CLASIFICACION DE LOS HABLTDS BUCALES.
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2} HABITOS COMPULSIVOS,

Estos son denominados asf, cuando se ha adquiride una fijaci6n en el
nifio, al grado de que &ste acude a la préctica de ese hibito cuando siente que
su seguridad se ve amenazada por los aventos ocurridos en su medio ambiente.

Debe tenerse en cuenta que los h&bitos compulsives expresan una nece-
sidad emocional profundamente arraigada. Y tiende a sufrir mayor ansiedad cuan
do se trata de corregir ese hibite,

Aunque las etiologfas especfficas de 1os hibitos bucales compulsivos
son diffciles de aistar, 21gunos autores opinan que los patrones infciales de
alimentacisn pueden haber sido demasiado r&pidos, o que el nifio recibfa paco -
alimento en cada toma. También puede haberse producido demasiada tensifn en el
mmento de Ja alimentacidn, y asf mismo se ha acusado al sistema de alimenta--
cién por biberén.

De igual modo, se acepta generalmente que la insequridad del nifio, --
producida por falta de amor y ternura maternales, juega un papel importante en
muchos €%505%.

b) HABITOS HD COMPULSEVOS.

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta que les
permiten_desechar clertos h&bitos indeseables y formar hibitos nuevos y acep-
tables socialmente.

E1 éxito fnicial puede reforzar los nuevos patrones, o se pueden lo-
grar cambios por medie de 1isonjas, halagos, y en cfertos casos, amenazas de
castigo fuerte por parte de 1_0; padres,

E] moldeado suti) y no sutil de la personalidad del nifio continda en
1a madurez, a) verse sometido a presiones externas por parte de sus padres, de
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sus compafieros de juego y de claje,

Los hibitos que se adoptan o abandonan ficiimente en el patrén de con
ducta del nifo, al madurar éste, se denominan no compulsives, De estas situa--
ciones no resultan generalmente reacciones anormales, en las que el nifo estd
siendo entrenado para cambiar de un h&bito personal, antes aceptable, a un nue
vo patrdn de condycta, mis consistente con sy mayor nivel de madurez y respon-
sabilfdad.

c) HABITOS BUCALES PRIMARIOS,

Los hibitos bucales primarios, Son aquellos que se presentan, general
mente, debido a un problema emocional profundo o debido a la retenciSn del ins
tinto de chupar y deglutir de manera infantil,

£l rectén nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chupar, y
esto constituye un intercambic mis {mportante con el mundo exterior, De 61, --
no sélo obtiene nutrici6n, sino también Ya sensacidén de euforia y bienestar, -
tan indtspensable en la primera parte de la vida.

Medtante el acto de chupar o mamar, el recién nacido satisface aque--
110s requis{tos tan necesarios como tener sentido de la seguridad, un Senti--
miento de calor por asociacién, y sentirse necesitado; cuando ésto no Se pre--
senta, Se desarrolila el problema de los hdbitos bucales.

Los efemplos m8s comunes de h&bitos primarios son:
a) £1 Mbito de chuparse e) dedo,

b) E1 hdbito de proyeccidn 1ingual.

¢) E1 h&dito de mordedura de carrillo,

d} E1 bruxismo,

e) Otros,

Los hibitos primarfos pueden ser simples o combinados: los simples --
son aquelios que son dnicos en el paciente (uno). Los combinados son aquellos
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que estin asoctados con otro tipo de hibitos: torcerse el pela, taparse 1a ca-
ra con la cobifa o morder un extremo de ésta, etc.

d) HABITOS BUCALES SECUNDARIOS.

Este tipo de hibitos se adquieren generalmente a partir de hibitos --
primarios. Pueden presentarse s6los, pero por 10 regular acompafan a un hibito
primrio,

Dentro de los hibitos bucales secundarios estén:
a) E1 hibito de chuparse o morderse los lablos y las ufias. Este hsbito se desa
rrolla despufls de la edad de 1a succién del pulgar,
b} Tambi8n se constdera el h&bito de chuparse el dedo, como consecuencta de un
habito de proyeccién Yingual.
¢} Chupar el extremo de una cobfja.
d} Cogerse la orefa durante la succidn digital,
e} Golpear su nariz o Su labio, al tiempo de succionar el pulgar,

Estos habftes suelen desaparecer cuando el hdbfto primarfo o princi--
pal es eliminado,



CAPITULO TIT.

ETIOLOGIA

a1
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a) PROBLEMAS EMOCIONALES.
DESARROLLO PSICOLOGICO.

Todo nifio nace con clertas estrategias para interactuar con el am- -
blente. EV recién nacide normal puede ver, ofr, tocar, chupar y aprehender ob
Jetos. Al parecer los beb8s estdn programados desde el nacimiento para explo-
rar imigenes de maneras particulares y su exploracién a través de otros senti
dos debe estar programada igualmente desde el principio,

El nifo interactda con el ambicnte a través de las estrategias hdsi-
cas y 8stas cambian como resultado de esa interaccidn. Asf pues, el niio estd
adquiriendo constantemente hibitos, abandonindolos y modificdndolos.

TEORIA EN LA PSICOLOGIA DEL DESARROLLO.

TEORIA PSICOANALTTICA.- Para Freud el desarrollo de la personalidad
es el proeceso central y el desarrollo de la percepcidn, del lenmjuaje y de la
cognfcidn son problemas secundarios. Dice que el desarrollo de la personali--
dad obedece a un estatuto fijo de desarrolio, con etapas originadas en parte
por camblos madurativos del cuerpo. Considera que la secuencia de las etapas
es 1a misma para todos los nifios, perg 1a clase de trato que el nifo reciba
en cada etapa, y en especial 1a clase de relaciones con la madre, determina -
st el nifo desarrollars una personalidad adulta sana o una personalidad con -
conflictos,

Para Freud el centro de interds eran las interacciones de las necesi
dades y deseos del nifio y el trato del niho por su madre y otros adultos.

TEORIA COGMOSCITIVA.- Jean Piaget fue el persomaje central de 1a teo
rfa del desarrollo cognoscftivo.

Piaget se consagr8 casi exclusivamente a) estudio de las simil{tudes
entre los nifos, tlamindole la atencién el hecho de que tedos 1os nidlos pare-
cen seguir 1a misma secuencia de deScubrimiento del mundo, hacer 1a mism cla
se de errores y 1legar a 1a misma clase de soluciones.
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Plaget supone que este proceso de descubrimiento y de desarrollo tie-
ne lugar principaimente mediante ta adaptacidn al medio ambiente. E1 nifio no -
es un receptor pasivo de los eventos del medio ambfente.

La maduracidn como proceso fundamental no es absoluta, lo que se ve -
como desarrullo no es simplemente el fryto de un despliegue de carfcter fisio-
18gico.

TEORIA DEL APRENDIZAJE.- Los partidarios de las teorfas del aprendiza
Je que centraron su atencién en el desarrollo del nifio, al 1gua) que los parti
dartos del pstcoanflisis y de la teorfa cognoscitiva, han hecho conjeturas so-
bre c6mo los nifios se parecen Tos unos con 10s otros.

ENles creen que el comportamiento de todos los seres humanos est§ go-
bernado por las leyes del aprendizaje y que é&stas aplicadas al estudio de los
nifos demuestran que el desarrollo también obedece & las leyes del aprendiza-
Je. .

Una gran parte de ese comportamiento estf bajo el control de las fuer
zas del medfo ambiente y que se puede cambfar el comportamiento del nifo con--
trolande el patrdn de &stos.

En Ya teorfa del aprendizaje se insiste en que las reglas de) aprendl
zaje permanecen {dénticas a 1o largo de 1a vida, y que aunque el comportamien-
to cambie, no hay secuencias fijas en tales camblos.

Dentro del aprendfzaje se debe tomar en cuenta el =stado fisiolégico
del sujeto para que 8ste se realice adecuadamente. Uno de los factores mfs im-
portantes en e} desarrollo del nifio es el grado de madurez ffsica de éste,

DESARROLLO A TRAVES DE LA EDAD.

Lo mds fmportante del estudfo del desarrollo del nifio, es comprender
12 secuencla natural de sus facetss.

DEL NACIMIENTO A LOS SEIS MESES.~ E1 niflo hace descubrimientos cognos
citivos perceptuales. A esta edad el nifio imita, repite sycesos que han ocurri
do accidentalmente y empieza a desarrollar el concepto del objeto.

El nifo obtiene un mayor control muscilar de todo su cuerpo.

Los nifios de alrededor de los seis meses o antes, muestran poca in- -
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quietud cuando se les Separa de Sus padres por un corto tiempe, mientras que -
Tos nifios que oscilan entre los Siete y oche meses muestran mayor inquietud en
las mismas ctrcunstancias.

DE LOS SEIS MESES A LOS DOS AROS.- Las habilidades motoras del nifio -
progresan firmemente de a habilidad de gatear pasa a 12 de caminar y 2 la de
correr.

E1 lenguaje empieza a jugar un papel impertante, aparecen las pala- -
bras y slrededor de los dos afos se oyen las frases de dos palabras.

En el aspecto cognoscitivo, el nifo adn depende de la accidn y no de
una representacifn interna amplia; sin embargo existe una tendencia hacia la -
experimentacisn sistemitica,

Las relacfones interpersonales estdn centradas adn en los adultos, --
aunque existe también cierta dispersidn de apegos. Ticne cierto concepte de 5§
mismo o al menos de su cuerpo y de su nombre,

DE LOS DOS A LOS CINCO AROS,.- Es un periodo de transicifn, ocurren --
cambios en muchos aspectos.

£1 nifio coordina mejor sus movimientos, es capaz de controlar su pro-
plo cuerpo y desarrolla una variedad de habilidades para valerse por sf mismo.
El nifio plerde dependencia en sus relactones interpersonales. Se fija mfs en -
sus compafieros y se relacicna menos exclusivamente con los adultos.

E1 acercamiento hacia sus compafieros viene acompaiado de un aumento -
de competencia, de rivalidad y de agresifn.

E1 nifo pasa de formas tempranas inmaduras de apego basadas en contac
to fisico, a formas mis maduras basadas en la bdsqueda de atencién y aproba- -
cién.

DE CINCO A SIETE ARNOS.- A esta edad el niflo ha consoTidado toda una -
serie de Togros y estf en el umbral de un conjunto de nuevos descubrimientos,-
Existe clerto indicio de un cambio en Ta percepcidn de 1a dependencia de tocar
y sentir a la dependencia primaria de mirar,

En las relaciones {nterpersonales suceden varios cambios:generalmente
empleza 1a escuela a esta edad, To que significa un aumento considerable del -
tiempo empleado con los compafleros, asf como un enfoque al aprendizaje formal.
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A esta edad te forman los grupes de compafieros de estructura unisexval,

DE SIETE A DOCE ARQS.- EY nifio se encuentra listo para iniciar una --
existencia fndependiente a 1levar con los demis las normas ¥ reglamentos de la
sociedad.

Empieza a romper las relaciones con su casa, empieza a tener experien
clas para adaptarse y cooperar.

Demuestra que es capaz de realfzar accfones diffciles, Estd 1leno de
curfosidad por 1o que puede el odont8logo ganarse gu atencifn y conffanza,

TIPOS PSICOLOGICDS DEL NIRO.

EL NIRO CONSENTIDO.- Est& acostumbrado a conseguir lo que se propone,
no importando el medio ambiente en el cual 1o logre, ya sea patentado, gritan-
do o 1lorando, Esta actitud del nifio es probablemente debfdo a upa excesiva in
dulgen.ia de los padres hacia 81, '

E} manejo de este tipo de nifio es complfcadosen el consultorio dental
es importante obtcner Su cooperacidn desde 1a primera cita nara evitarse pro--
blemas posteriores.

EL NIRO DESAFIANTE,- Son nifios entre siete y doce afios, Por lo regu--
lar son niflos sobreprotegidos, con 105 cuales se debe imponer 1a autoridad del
odont§logo para lograr su cooperacién,

EL NIRO TIMIDO.- Son los niflos que no estin seguros de T mismos, bus
can esconderse tras de la madre, hijos de padres indiferentes o dominantes, --
que crean en sus hijos inseguridad,

EL NINO COOPERADOR.- Es el nifio que sigue 1as instrucciones del odon-
télogo, pere al cual se debe tener mayor culdado en Su manejo para no conver--
tirlo en un mal paciente.

TRANSTORNOS EMOCIONALES DEL NIRD.

Los hibitos bucales pueden ser consecuencia de transtornos emocioma--
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Tes. Un nifio con problemas familiares, falta de comprensidn de alguno de ellos
o de ambos, refleja en ) nifio una conducta anormal que se repite formando un
hibito o habitos perniciosos,

Debido 2 esto el tratamiento para el abandono del hibito puede prolon
garse por mis tiempo del requerido, sin por esto lograr un avance significati-
vo, Por ello debe tomarse en cuenta el tratamiento a seguir, pudiendo ser la -
etiologta de dicho hibito de tipo emocional, cambiando el resultado del trata-
miento, Onicamente mediante una muestra de afecto sincero de parte de los pa--
dres, y dem&s personas que conviven con el niflo.

b) PROBLEMAS ALIMENTICIOS.

Para que ¥a alimentaciOn del lactaate sea un #xito, es necesarfa ta -
cooperaci8n entre 1a madre y su hijo, empezando por la experiencia alinentaria
inicial y continuando con el periodo de dependencia.

La estrecha relacién entre h&bitos de alimentacién y patrones de per-
sonalidad empleza poco despufs del nacimiento, y el pronto establecimiento de
précticas de alimentactién satisfactorias contribuye de forma considerable al -
blenestar emoctonal del niho.

EY periodo de alimentacién debe ser agradable y placentero, tanto pa-
ra 1a madre como para su hifo.

Los sentimientos maternos son fhcfimente transmitidos al nifo y, en
§ran parte, determinan &) marco emocfonal en el que se desenvuelve 1a comids.-
La madre que se muestra tensa, ansiosa e trritable, fSciimente transtornable,-
es m&s probable que experimente dificultad en 1a relacifn alimentaria,

£l tlempo de vaciamlento del estémago oscila, en el factante, entre -
una y custro horas. Esto explica las variaciones individuales en el tiempo que
tarda el nifio, después de una comida, en volver a tener deseos de volver a co-
mer.
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Lz mayorta de los atMos nactdes a témtno necesitan de 6 a 10 tetadas
diartas durante la primera temany de vtda, Los nifios de lactancia materna a me
nudo prefferen intervalos de 3 horas o mis cortos, La mayorfa de los nifios de
tres a sefs semanas no se despiertan en 1a noche con hambre; de los cuatro a -
los ocho meses suelen prescindir de 1a dltime toma de la noche y de los nueve
a los doce meses se satfsfacen con tres comidas principales durante el dfa.

Los nifios que son amamantados por poco tiempo presentan frecuentemen-
te el Mbito de succin digita! mds marcado, y con mayor dificultad para erra-
dicarlo. Mientras que aquellos, en los que el perfodo de amamantacifn es mfs -
Targo, el hibito es menos marcado o simplemente no estf presente.

Algunos lactantes despuls de ser amamantados correctemente, pueden --
succfonar su dedo, 1o que no quiere decfr que estén tomande un Mbito, Sino --
que puede haber quedado hambre, a pesar de habérsele dado el alimento requeri-
do, o simplemente tratan de satfsfacer su deseo de amamantar,

c) PROBLEMAS DE MASTICACION,

Los dientes estfn dispuestos para mastfcar, Los anterfores permiten «
una accién de corte y 1os posteriores la accidn de mler, Todos los mdsculos -
de los max{lares trabajan juntos; pueden cerrar los dientes con una fuerza de
hasta 25 kg. para los incisivos ¥y 90 kg. para Tos molares,

La mayor parte de Tos mdsculos masticadores estdn inervados por 1a ra
ma motora del quinto par craneal, y el proceso de la masticacién est4 controla
do por los nfcleos en el cerebro posterior,

La pstimylaciln de 1a formaclén reticular cerca de los centros gusta-
tivos del cerebro postertor puede orfginar movimientos ritmicos de la mastica-

cidn.

Gran parte del proceso estd causado por el reflejo de masticacién, --
que puede explicarse de la sigulente manera:
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La presencia de un bolo de alimento en 1a boca origina inhibicién re-
flefa de los miscules de 1a masticacidn, To cual origina que el maxilar infe--
rior se cafga, La drusca cafda, a su vez, {nicia un reflejo de traccidn de los
misculos mandibulares que origina una contraccién de rebote. Esto eleva automd
ticamente 1a mandfbula, produciende un cierre de los dientes; ademss, oprime -
el bolo alimenticio contra la mucosa de la boca, 1a cual inhibe nuevamente los
mdsculos mandibulares permitfendo que se repita una y otra vez el fenfmeno de
rebote.

La imposibilidad de masticar bien, origina uno de los problemas mfs -
comunes, que es 1a creacidn de un patrén nuevo de masticacién y la distribu- -
cién original de las fuerzas de masticacién en las arcadas dentarias.

La masticacidn que no se realiza en una forma pareja, cuando el bolo
alimenttcio no se distribuye, favoreciendo a un lado mfs que al otro, puede --
ser a causa de dientes colocados {rregularmente o dientes faltantes, favore- -
clendo a un patrdn particular de masticacién nuevo,

Como consecuencia de este patrén nuevo de masticacign, y al no poder
comer o maaticar bien, el nifio desarrolla una frustracidn y busca una satida a
su problema, pudiendo ocasionar 1a aparicidn de un hibito; entre estos hdbitos
se encuentran: la mordedura del labio, mordedura digital y succidn digital.

d) PROSLEMAS DE DEGLUCION.

La degluct8n normal es mecanismo complicado principalmente porque la
faringe se emplea cast todo el tiempo en otras funciones y s6lo se vuelve un -
lugar de paso de los alimentos por unos segundos cada vez.

La deglucifn se divide en: 1) Etapa voluntaria, que se inicia al acto,
2) Etapa farfngea fnvoluntaria, que constituye el paso del alimento de la fa--
ringe al esffago, y 3) etapa esoffgica fnvoluntarfa, que corresponde al descen
so del bolo de 1a faringe a) estfmago,
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ETAPA YOLUNTARIA DE LA DEGLUCTON,- Cuando el alimento estd 1isto para
ser deglutido, se comprime o se expulsa voluntariamente hacla atrfs, por apli-
cacién progresiva de 1a lengua contra ¢l paladar, asf empuja 12 lengua el bolo
alimenticfo hacia 1a faringe. Mientras los alimentos s611dos son empujados por
Ta lengua, los 1Tquidos fluyen delante de las constricciones linguales.

ETAPA FARINGEA DE LA DEGLUCION,- Al ser empujado el bolo alimenticio
hacia 1a parte posterior de 1a boca, esttmyla zonas receptoras del reflejo de
1a deglucién que rodean el {tsmo de las fauces, especlalmente a nivel de Jos -
espaclos amigdatinos, desencadenando ta sigufente serie de contracciones muscu
lares farfngeas:

1.- E1 paladar blando se eleva para oclufr las coronas, evitando asf que los -
alimentos refluyan a las fosas nasales,

2.- Los pliegues palatofarfngeos de ambos lados de la faringe se aproximan a -
1a 1tnea media, y se forma asf una hendidura longftudinal que atraviesan los a
Timentos para 1legar & la faringe posterior; esta hendidura impide el paso de
los trozos voluminosos,

3.~ Las cuerdas bucales se aproximan y 1a epiglotis bascula hacia atrds sobre
el estrecho larfngeo superior. Ambos movimientos {mpiden el paso de alimentos
4 la triquea,

4.- La faringe es 1levads hacia atrfs y adelante por los mdsculos que se inser
tan en el hueso hioides,

5.- Al mismo tiempo que ocurre la elevacién de la laringe y relajacién del es-
finter faringe-esoffgico, entra en accidn el constrictor superfor de 12 farin-
ge.

DEGLUCTON VISCERAL,- Contrasta con 1a deglucifn somitica o del adulto,
dehido a que se realiza antes de 1a erupcifin de los primeros dientes; esto oca
siona que los maxilares sean separados por la lengua, que se interpone entre -
las encfas y que el movimfento de deglucifn sea controlado por el intercambio
sensorfal entre los labfos y 1a lengua.

DEGLUCION ANORMAL .- 'En 1a deglucifn anormal tos maxilares no se jun--
tan o hacen contacto, haciendo presidn la punta de la Tengua sobre los dientes
anteriores,
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Los nihos que son alimentados con biberén, pueden adquirir el hébito
de protrusidn de 1a lengua, debido a que 1a leche que sale de Ta botella lo ha
ce stn esfuerzo de succtdn, y el nific trata de detener el exceso de leche con
Ta punta de 1a lengua contra el paladar; constituyendo esto, posteriormente, -
un habito de protrusidn Yfngual.

La cafda de la mandfbula debida a dolor, producida por unas toncilas
hipertréficas, puede ocasionar que la lengua sea proctactil, proyectdndose ha-
cia adelante, interponiéndose asf al cierre de los maxilares; ocasfonando asf
el hdbito de proyeccidn 1ingual, con resultados desfavorables de cardcter fi--
sioldgicos y estéticos,

e) PROBLEMAS DE RESPIRACION.

En la respiracifin normal y durantz el reposo, solamente se emplean --
Tos mdsculos inspiradores, la espiracibn se produce corp resultads de la re- -
traccidn eldstica del pulmén al relajarse dichos misculos.

E} dfafragma es el mis importante de los misculos de Ta inspiracidn,-
pero &1 aumentar el esfuerzo inspiratorio, empiezan a actuar Tos misculos in--
tercostales, el extensor espinal y los misculos del cuello,

Los misculos abdominales son 1os primeros que se emplean para la espi
racién forzada; ayudados por los flexores espinales, 1os misculos intercosta--
les, aunque de &stos su principal funcibn es de estabilizar y ffjar la parri--
11a costal,

Durante el reposo, un hombre normal respira con facilidad; su frecuen
cta es alrededor de 16 respiraciones por minutos, su volumen de ventilacitn --
pulmonar es de menos de 600 ml,

Las alteraciones respiratorias no se deben necesariamente 2 tesiones
del aparato respiratorio, pues el proceso de Ta respiracidn estd influfdo por
michos otros 6rganos, adem§s de los pulmones,
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De acuerdo con esto, en el dlagndstico diferencial se habrd de consi-
derar las alteracfones:

- Congénitas (anatémicas)

- Traumdticas (obstrucclones)

- Infecctosas.

Son peco frecuentes las anomalfas estructurales de la nariz, al con--
trario de 1o que sucede con 1as adquiridas.

Atresia de coanas es 1a anomalfa congénita mis frecuente, y si es s6-
10 un lado el afectado, ello no da lugar a sfTntomas graves; si se encuentran -
bloqueados ambos tados por un tabiqua membranoso, cartilaginroso u éseo, esto -
produce stntomas, obltgando a los niRos a respirar por 12 boca. Aln despufs de
haber quitado 1a obstrucctdn, el nifio puede seguir respirando per la boca,

Uvula Yarga.- Esta anomalfa puede ser congénita o consecutiva a una -
infecci6n crénica de las vias respiratorias altas, como adenoiditis; la dvula
larga se pone en conitacto con a lengua obligando al nifo a mantener la boca -
ablerta y proyecténdolo como respirador bucal,

ta desviacidn del tabique nasal e$ una situacién adquirida; en este -
estado es recomendable realizar la intervencisn quirdrgica despuds de los 14 o
15 afios, va que 145 intervenciones precoces causan deformidad externa de la na
riz, debido al crecimiento.

Cuerpos extrafios en 1a nariz: como son clertos frutos, semillas, pie-
dras, papel, etc. Son habitualmente introducidas en ia nariz por los nifies, --
Los sfntomas iniciales son obstrucci6n nasal, estornudos, incomodidad y mis ra
ramente dolor,

Todas estas sttuaciones ocasfonan que, aln después de haber logrado -
eliminar el factor causante, &l nifie pueda desencadenar el hibito de respirar
por 1a boca, convirtiéndose asf en un paciente “respirador bucal”,



CAPITULD V.

CORCEPTOS FUNDAMENTALES DE LOS HABITOS BUCALES.
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Con frecuencta se consulta al odontopedfatra sobre los hébitas orales
del nffio ¥ su fnfluencia en la denticidn,

Una parte importante de 1a prevencién de las anomalfas odontoldgicas
es, precisamente, obtener tnformacién sobre cdmo han podido desarrollarse los
hébitos orales, y que hay que hacer para evitarlos.

a) HABITQS DE SUCCION.-

Entre los hébitos de succidn podemos identificar los siguientes: suc-
cién digital y succidn labial,

SUCCION DIGITAL.-

La succién dfgital la podemos definir como ta colocactén del pulgar o
de cualquier otro deds en el intertor de 1a boca, repetidamente, tanto en el -
dta como en la noche.

FRECUENCIA Y DARQOS.- La frecuencia de la succidn digital varfa desde
el 16% hasta el 45%. De fgua! forma varfan los datos acerca de la maloclusidn,
dependiendo de la fuente, 12 octusidn orfginal y el tiempo que durd el hsbito.
Ademds, otras entidades como morfologfa original, patrén de mamar y deglutir,-
cfclo de maduracidn de la deglucidn, persistencia, intensidad, fuerza de palan
ca producida por posicloncs especTficas y otros factores, tales com 1a asocia )
cidn con otros hibitos orales.

SUCCION DIGITAL DESDE Ll NACIMIENTO HASTA LOS CUATRO ARQS DE EDAD,- -
£} recién nactdo posee un mecanismo bien desarrollado para chupar, y esto cons
tituye su intercambfo mis fmportante con el mundo exterior, De &1 obtiene nu--
trici6n, 1a sensacidn de aufo;-ia y bienestar, tan indispensable en 12 primera

parte de 1a vida.
Los labfos del lactante son un érgano sensorial y es la via al cere--
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bro que se encuentra mis desarrollada, Posteriormente, al desarrollar sinapsis
y otras vtas, el lactante no necestta depender tanto de esta vfa de comunica--
cién.

En la lactancia natural, las encfas se encuentran separadas, la len.-
gua es 1levada hacia adelante a manera de émbolo, de tal forma que la lengua y
el labio inferior se encuentren en contacto constante, el maxilar inferior se
desplaza rftmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacla adelante y hacia atrds,
gracias a la vfa condilar plana, cuando e) mecanismo del buccinador se contrae
y relaja en forma alternada,

La mayor parte de los pedfatras aconsejan que 1a madre debe amamantar
a sy hijo a intervalos de media hora, y que el destete debe ser hasta el pri--
mer afio de vida,

5t la alimentacifn en el lactante es satisfactoria, la frecuencia de
los h8bitos prolongadas se reduce significativamente, ya que éstos pueden desa
parecer espontfneamente al final del segundo afio.

Cuando el h&hito persiste en 1os tres primeros aflos, el dado se limi-
ta principalmente al segmento anterfor. Este dafio es generalmente temporal, --
siempre que el nifio inicie con oclusidn normal.

SUCCION DIGITAL DESPUES DE LOS CUATRO AROS DE EDAD.- Cuando los moles
tos {ntentos, por parte de los padres, de que el nifio abandone &) h&bito de --
chuparse ¢! dedo, el resultado es una prolongacién de &ste por mis tiempo,

La permanencia de 1a deformacign en Ta oclusign aumenta, auxilfada de
forma importante por Ta mysculatura peribucal.

E) aumento de 1a sobremordida horfzontal dificulta el acto normal de
deglucién. Y los lablios, en lugar de contener a 1a denticidn durante 1a deglu-
cifn, el labio infertor amortigua el aspecto 1ingual de los incisivos superio-
res, desplaz&ndolos adn més en direccién anterior.

AdemSs, 1as aberraciones musculares de los Tabios son auxil{adas por
Ta proyeccidn compensadora de 1a lengua durante la deglucién, y que viene sien
do una mezcla de ciclos de deglucidn infantiles y maduros. ESte puede ser el -
mecanfsmo deformante mds significativo. Un misculo mis, asociado a 1a activi--
dad del 1ablo, e! borla de la barba, aplanan el segmento antertor infertfor,

Por otra parte, también es importante 1a frecuencia e intensidad del
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hibita. La frecuencia del hdbtto durante el dfa y la noche, afecta el resulta-
do fimal. E1 que chupa esporddtcamente presentars menos dafios que el que 1o ha
ce constantemente, Y 12 intensidad es también importante, ya que algunos nifos
succionan tan fuerte que se puede escuchar a distancia, y son 1o0s que pueden -
presentar mayor daflo que aquellos que insertan su dedo en la boca pasivamente
$in actividad visible del buccinador.

Estos, por lo tanto, constftuyen el trfo de factores que deben consi-
derarse para prever los dafios sobre los dientes y sus tejfdos de sostén; dura-
cidn, frecuencia e {ntensidad.

La succidn digital, algunos autores, la atribuyen a la inseguridad --
del nifo o de su mala adaptacifn, E1 nifo puede tener temor a la obscuridad, a
separarse de sus padres o a los animales e insectos,

En 1a historia cifnica se revelarf a menudo, 1a dificuitad en 1 con-
trol de esffnteres, ya que algunos nifios contfnuan mojando 1a cama varios a- -
#os despufs de comenzar Ja escuela, Asf como 1a falta de voluntad para inte- -
grarse en equipos escolares.

£1 efecto mds comin de este hdbito sabre la dentici6n es 1a mordida
ahterta can arcada superior estrecha, 1a mordida cruzada unflateral, mordida -

forzada y maloclusién de clase II.

Para tratar de corregir yn hibito de succifn prolongado, se necesita
1a cooperacién completo del nifo, La edad adecuada dependerd de su desarrollo
mental,

SUCCION LABIAL.

Aurque el hébito de succifn lablal estd asociado con el hdbito de - -
succidn digital y e) h&dito de proyeccin 1ingual, cuando hay retencién del --
instinto de chupar y deglutir de manera {nfantil, &sto no es la causa etioldgl
ca en el hibite de chuparse o morderse los labios.

Generalmente en muchos casos, €! hibito de chuparse los labios es una
actividad compensadora causada por la sobremordida horizontal excesfva y la di
ficultad que se presenta para cerrar los lablos correctamente durante la deglu
cidn; ademds, es f4cil para el nifio colocar el labio inferior en el aspecto --
1ingual de los incisivos superiores,
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Para Tograr esa posfctén, se vale del mdsculo borla de Ta barba, que
en realidad extiende el labio {nferior hacia arriba, Clfnicamente lo podemos -
observar como la contraccidn y el endurecimiento de) mentdn dyrante Ta deglu--
cién,

Al 1gual que el hibito de proyecci6n lingual, el hibito anormal del -
1ablo puede deformar las arcadas dentarias. Cuando e} hdbito se hace pernicio-
50, se presenta un aplanamiento marcade, asf como apifiamiento, en el segmento
apterior inferior,

Los incisivos superioras son desplazades hacia arriba y hacia adelan-
te hasta una relactén protrusiva. En casos graves, el labio mismo muestra los
efectos del hibito anormal. E1 borde bermell6n se hipertrofia y aumenta de vo-
lumen durante el descanso. Se acentda el surco mentolabial o 1a hendidura su--
prasinfisfaj,

En algunos casos, aparece herpes crénice, con zonas de irritacién y -
agrietamiento del tabio, asf como fmpétigo.

DIAGNQSTICQ DIFERENCIAL.- Hay que considerar el diagndstico diferen--
cial antes de fntentar desterrar el hébito,

Si éxiste maloclusisn de clase I, divisién 1, 0 un problema de sobremor
dida horizontal excesiva, la actividad anormal del labio puede ser puramente -
compensadora o adaptativa a 1a morfologfa dentoalveolar; e intentar cambiar la
funcidn lahial sin cambfar 12 posicidn dentarfa es buscar e) fracaso, El pri--
mer servicio que deberS Ser prestado en estos casos, es el establecimiento de
1a oclustén normal, por el ortodoncista.

$1 despuls de que ha sido corregida 1a oclusifn persiste una tenden--
cfa a chuparse el lablo, puede ser necesaria la utflizacidn de un 2parato para
corregir ¢1 hEbito, Generalmente los cases en que persiste el hibito son pocos.

En Yos casos en que el h&bito es primordiaimente un tic neuromuscular
o “un h&bito nervioso”, el aparato para el hibito puede ser muy cficaz. las ma
las relaciones menores de los dientes incisivos pueden eliminarse por el ajus-
te autfnomo, y no suelen ser necesarios jos aparatos para mover los dientes.

Algunos autores sugleren ejercicios labiales tales como la extensién



3

del ladio superfor solire los fnctstvos superiores y aplicar con fuerza el la--
dfo Infertor sobre el superfer, o tocar {nstrumentos musicales bucales, ya que
ayudan a enderezar los mdsculos lablales y a ejercer presién en la direccibn a
certada sobre las piezas anteriores superiores, Generalmente Tos efercicios a
biales, si son ejecutados correctamente y con constancia, y sf la maloclusidn

es 1igera, pueden 1legar a ser el dnfco tratamfento {ndicado en Va correccién

del hdbito.

b) HABITOS DC MORDEDURA,

CARRILLQ Y LABIOS,~ Los odont8logos observan con frecuencia los: h&bi-
tos de morderse los carrfllos o las labios, y que los padres habituaimente des
conpcen,

Las lesfones resultantes son mis discretas que las traumdticas por ac
cidentes o posanestesia,

EY1 nifio que presenta alguno de estos h&bitos suele estar pasando por
un estress emocional, que con frecuencfa, es el resultads de infelicidad y con
flictos en el hogar.

El morderse el labfo, ademds, es.un h&bito que puede 1legar a produ--
cir problemas verticales semejantes a chuparse el dedo. La mordida de labio de
be sospecharse en los nifios que exhiben una mordida abierta anterfor sin el hf
bito aparente de chuparse e} dedo,

En el tratamiento entra el psicdlogo infantil, el psiquiatra o el con
sejero de 12 famflia,

El morderse el lablo es suficientemente {mportante para producir mal-
oclusién ablerta anterfor. EV odont6logo debe utflfzar una trampa para estos -
casos.

El protector para el labio también es Gt{l para tratar dste hfbito, -
puesto que desplaza el lablo anterformente, haclende diffci) que se retraiga -
y quede entre los incisivos superiores.e inferiores.

DEDOS, - Cuando Va succidn digital pasa a segundo término, se presenta
un mecanismg similar a) de 1a lactancia infantfl, en donde el dedo es aplasta-
do por 1a lengua contra los bordes incisales de los dientes, tdentificado esto
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por algunos autores como mardedura digital,

Cltntcamente et {dent{ficada el hAbito como marcas y callosidades en
el dedo. Estas son mis severas que en 1a succtdn digital, en donde e) dedo s8-
lo se presenta mfs 1{mpio que los demis,

Esta forma de chupar mordiendo, se presenta generalmente durante Va -
erupcfln de los dientes permanentes; el nifio comprime fuertemente el dedo, a -
la vez que chupa y muerde, contra 1a regidn de los dientes en erupcifn.

Las deformidades que provoca éste hibito son las mismas a nivel oral
que 1as que provoca la succidn digital. La diferencia estriba en que el dedo -
es sumamente l1astimado. Su tratamfento es el misSmo que para el hibito de suc--
ci6n digital.

URAS (ONICOFAGIA).- Un habito normal desarrollado despufs de la edad
de succidn es el de morderse las ufas,

Frecuentemente el nino pasars directamente de 1a etapa de succidn --
del pulgar a la de morderse las uflas.

Estudios hechos en las fuerras armadas demuestran que aroximadamente
el BO% de todos Yos individuos se muerden o Se han mordide las ufas.

Este no es un h&bito pernicioso y no ayuda a producir maloclusiones,-
puesto que 1as fuerzas o tenSiones aplicadas al morder las ufas son simflares
a las del proceso de masticacidn,

Sin emdargo, en clertos casos de fndividuos que presentaban este hibl
to, cuando permanecfan impurezas debajo de las ufas, se observd una mircada --
atricidn de Yas plezas anteriores inferiores,

OBJETOS.- Entre estos h&bitos se encuentra uno que fue comin entre --
1as mujeres adolescentes: el abrir los pasadores para el pelo con los incisi--
vot anterfores, parg colocfrselos en la cabera,

En jOvenes que practicaban este h&bito se han observado incisivos ase
rrados y plezas parctalmente privadas de esmalte labial,

A esta edad, para abandonar el hibito generalmente s8lo se necesita -
11amar 1a atenci8n sobre los efectos noclivos de 8ste,
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¢} PROYECCION LINGUAL.

Generalmente 1a acttvidad anormal de 1a Yengua estd asociada 2l habi
to de succtln digftal y Jabta), Ya que s{ Yas maloclusiones son provocadas ori
gtnalmente por 1a succtén digftal, la actividad muscular de compensacidn se -
desarrolla por parte de 1a lengua, dando comd consecuencia un aumento en la de
formidad orofacial; tomando un papel importante l1a funcidn de los Tabios, en -
forma negativa, durante la deglucién,

La lengus, dependiendo de su grado de formaciféin, se proyecta hacia a-
detante para ayudar al lablo Inferior a cerrar durante la degluciSn. Cuando e)
labio superfor deja de funclorar como una fuerza restrictiva eficaz y con el - s
labfo inferior ayudando a ta lengua a efercer una poderosa fuerza hacfa arriba
¥ hacta adelante, contra el segmento premaxilar, aumenta 1a severidad de la --
mloclusién,

Con el aumento de la protrusicén de los incisivos superiores y 1a - -
creacidn de mordida abierta anterfor, las exigenclas para la actividad muscu-
lar de compensacién son mayores. Este cfrculo vicloso se repite con ceda degly
cidn, o que significa ejercer una gran fuerza deformante sobre }as arcadas --
dentarias de casi-mi) veces diarfas; el h8bito de Succidn digital pasa a ser «
secundario, ya que la proyeccidn 1ingual o 1a succién digital puede ofrecerles
Ta misma satisfaccidn sensorfal, previamente obtenida del dedo, Desgracfadamen
te el nuevo h&bite adquiride, aunque mis conveniente, es mds potente.

Existen muchas pruebas que fndfcan que el hibito de proyectar la lYen-
gua hacia adelante es 1a retenctén del mecanfsmo infant{l de mamar, Con la e--
rupcidn de Yos incisfvos a Tos cinco o sea meses de edad, la lengua no se re--
trae algunas veces, y continla proyecténdose hacia adelante, La posicifn de la
lengua durante el descanso es también anterfor, Moyers y Anderson declaran que
1a lengua proyectada hacfa adelante es un residuo det h&bito de chuparse los -
dedos,

En otro estudfo, los resultados indican que ex{ste una correlacidn po
sittva, con mayor tendencia al h&bito de tengua en el grups alimentado artifi-
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cialmente,

Sea cual sea la causa del habito de lengua {tamfio, postura, o fun- -
cifn) tamdbién funciona como causa eficaz de la matoclusidn.

Ademds, a) proyectarse la lengua hacia adelante, aumentando la sobre-
mordida horizontal y la mordida abierta, tas porciones periféricas de 1a len--
gqua ya no descansan sobre las cdspides 1inguales de los segmentos posteriores,
por 1o que Yos dientes posteriores hacen,erupcifn lentamente y eliminan el es-
pacio interoclusal, La dimensidn vertical de descanso y la dimensidn vertical
oclusal se {gualan, con todos los dientes posteriores en contacto en todo mge-
mento; 1o que no constituye una situacién sana para los dientes.

Un efecto colateral puede ser el bruxismo; el estrechamiento bilate-«
ral del maxilar superior, que puede observarse como mordida cruzada bilateral,
con despiazamiento de! maxilar inferfor hacia un lado o hacia el otro,

F1 efecto dal tamafio de 12 lengua sobre Va denticisn {macroglosia y -
aglosia) asf como 1a presencia de amfgdalas y adenoides grandes, debe tomarse
en cuenta.

d) RESPIRACION BUCAL.

La reduccién de 1a funcién respiratoria, la denticién y la morfologfa
facial, desde hace tiempo se ha asocfado con sujetos con una historia prolonga
da de respiracton bucal.

Los nifios que respiran por Ta boca pueden clasificarse en tres catego
rfas: 1) por obstruccién, 2) por hdbito y 3) por anatomfa.
1.- Los que respiran por la boca por obstruccidn son aquellos que presentan re
sistencia {ncrementada v obstruccifn completa del flujo del aire a través del
conducto nasal, Como exfste dificultad para reSpirar por los conductos nasales,
el nifo se ve forzado a respirar por 1a boca.

La resistencia a respirar por 12 nariz puede ser causada por:
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a).- Hipertrofia de tos turbimates causada por alerglas, infecciones crénicas
de 12 membranz mucosa que cudre Yos conductos nasales, rinitls atréfica, condi
cfones climdticas extremas o atfre contaminado.

b} Tabique nasal desviado con blogueo del conducto rasal,

c) Adenoides agrandaday, varfos estudlos han demostrado que la dificultad para
Ta respiracién nasal puede ir acompadada de hipertrofia adenoidea y un tipo fa
ctal largo y estrecha. Caractertsticas tfpicas de los respiradores bucales cré
nicos son un maxilar estrecho y tendenciaa 13 mordida cruzada y abierta.

ta transformacldn de 13 respiracién bucal en una respiracidn nasal -
normal, tras de extirpacifn de las adenoides tiene un efects positive sobre el
ensanchamiento del maxilar superior y las pasiciones del maxilar inferior, de
Ta lengua y de Ya cabeza.

Camo 1a obstryccién de Ya respiracitn nasal suele deberse a 13 presen
cta-de tejido 1infolde hipertr8fice eon 12 paved nasofaringes posterfar e inter
flere en el crecimiento de los maxilares, es importante Gue la narfz y la nasg
faringe del niflo sean permeables desde 1a edad mfs temprana pasible.

2).- £1 nilla que sigue respirando por la boca, despuds de eliminade la obstruc
¢i8n, 1o hard por costumbre,

30.- Aquel que lo hace por razones anatfmicas, serd debido & que el Tabio Supe
rlor corto no le permite cerrar por completo Sin tener que realfzar enormes es
fuerzes,

Par 1o anterior, debe poderse distinguir & cufl categorfa pertenete -
el nifo,

e} BRUX1SMD,

Este es: un rechinamfento o frotacidn de los dientes, no funcional, -
Es generalmente un h&bito nocturns, producido durante el suvefo, dunque puede -
ohservarse también cuande el nifio estd despierto (bruxomanfa).

E1 frotamiento puade ser tan fuerte como para ofr los sonidos de 1as
rozaduras & distancia. Cuando dste hibito continGa durante un tiempo prolongs
do, puede dar conoresultado 1a abrasién de los dientes temporarias; y si estd
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presente en la madurez, pueden preductrie enfermedad pertodontal y agn trans--
tornos de 1a articulacién témporomandibular,

Las causas exactas del bruxismo no se conocen adn, aunque la mayorfa
de los estudtos demuestran que presenta una base emacional. Ya que ocurre gene
ralmente en nifios muy nervfosos e irritables, y que pueden presentar otros h&-
bites, como succidn digital o morderse las ufas. Estos nifios generalmente duer
men Intranquilos y sufren ansiedades.

Ramfjord agrega, ademds, que las Interferencia oclusales pueden ac- -
tuar como disparadores del bruxismo, en especial si se combinan con tensién --
nervicsa.

E1 bruxismo también se ha observado en enfermedades orginicas como co
rea, epitepsia y meningftis, asf como en trastornos gastrointestinales,

El tratamiento entra en e) campo del médico familiar el psiquiatra y
el odontopediatra. El odontélogo puede ayudar 4 romper el hibito construyendo
una férula de caucho blando para ser llevada sobre los dientes durante la no--
che. Ademds, Shepard recomiendo la construccidn de una placa de mordida palati
na que permita 1a erupcffn contfnua de los dientes posteriores. Esta erupcidn
es convenfente ${ los dientes fueron gastades por el hdbito,

Ademds, en pacientes sin perturbaciones psfquicas graves evidentes, -
pero con clerto grada de nerviosismo e inquietud, Tos sedantes han demostrado
su utflidad, especfalmente por las noches.

f) EMPUJE DEL FRENILLO.

Este es un hibtto observado raras veces, S1 los fncisivos permanentes

superfores estdn espaciados a clerta distancia, el nifio puede trabar su freni-

110 labial entre las piezas y dejarlo en esa posici6n varlas horas.

Este hibito probablemente se tnicia como parte de un juego ocioso, pe
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ro puede convertirse en hibito que desplace las piezas, ya que mantiene separa
dos Tos incisivos centrales; este efecto es similar al producido en clertos ca
$0s por un frenillo ancrmal,

El frenillo anormal puede ser diagnosticado al levantar el labio, pe-
ro sin embargo, es imposible de 8sta manera descubrir todos los casos de frenl
1los agrandos por 1o que es mejor basarse en un estudio radiogrifico,

El septum oseo normal entre los incisivos centrales superiores tiene
forma de™"y es bisectado por la sutura intermaxilar; y a veces no es visible
en 1as radiograffas con claridad.

Cuando el frenilio labial se tnserta en el lado palatino del septum,-
sus fibras atraviesan el hueso hasta el lado labial, observdndose radiogrifica
mente en forma da pala el Septum 6sco,

AGn cuando se desplace a1 labfo en el examen clfnico para observar el
frenillo anormal, né s produce blanqueamiento de los tejidos por le hecho de
que las fibras se insertan profundamente.

TRATAMIENTO.- £1 tratamiento es la intervencidn quirirgica eliminan-
do por completo la insercidn baja del frenilio en el espacio interdentario, en
el borde alveolar, Esta intervencion s8lo deberd ser practicada cuando se estd
seguro de que sed s causa del diastema. Una vez eliminado el problema del fre
nillo, se recurre al tratamiente ortoddntico para corregir los diastemas.

g) HABITOS DE POSICION.

Los h&bitos de posicién, desde tiempo atrds, han sido tema de discu--
si8n para tratar de probar que 1as malas condiciones posturales pueden provo--
car maloclusibn.

Se ha acusade 2 muchés nifios encorvados, con 1a cabeza colocadz en po
sicifn tal que el ment8n descansa sobre &1 pecho, de crear su propia retrusidn
max{lar inferior. La mayor parte de tales acusaciones son infundadas. Tampoco
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es factible que se provoque malociusidn dentaria porque el nifio descansa su ca
beza sobre las manos durante pertodos indeterminados cada dfa, o que duerma so
bre su brazo, pubo o atmohada cada noche. La mala postura y 1a matoclusidn den
taria pueden ser resultado de una causa com(n, La mala postura puede acentuyar
una maloclusién existente, Pero adn no ha sido probado que constituye el fac--
tor etioldgico primario.

En alguros casos, el hibito de posicifn se adquiere por otros facto--
res tales como alteraciones patal6gicas (inflamaciones) que obligan al nifto a
dormir de un $61o lado o en una sola posicifn. En estos casos, la correccin -
del problems princtpal es suficiente para interceptar el hibito de posicién, -
tmcidiendo su desarrollo y el aumento en 1a deformacién orofacial,

S$1 el hdbito es fdentificado y eliminado a temprana edad, las conse--
cuencias serdn mfnimas, debido al crecimiento y desarrollo del individuo.

E1 tratamlento en los casos en que el hibito no estd asoclado con al-
teraciones funcfonales o patolégicas, consiste en un Ylamado de atencién o en
otros cases clertas ayudas de posturas ortopédicas.

h) HABITOS MASOQUISTAS.

Con frecuencia, el examen de los dientes y tejidos de sostén revela -
patosis que afectan a uno ¢ m&s dientes que sélo pueden ser atribufdas a un o-
rigen traumftico. A menudo esto se mostrar§ como una pérdida labial de tejido
gingival y aln hueso alveolar.

La interrogaci6n cuidadosa y amable del nifo acerca de cufl puede ser
18 causa del problema, habitualmente da por resultado 1a demostracidn de un hd
bito digital, por el cual se usa 1a ufla de) pulgar u otro dedo para despegar -
Tos tejidos de los dientes,

Habitualmente los padres no tienen conciencia de ese hibito y el sélo
11amaries 1a atencitn al respecto, asf como explicarles el pelfgro de esa - -
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préctica para el nifo, a menudo serd 1o necesario para desechar ese hibito.

Los hibitos masoquistas se observan como una lesidn localizada debido
& un traumatismo repetido, Los nifios pueden valerse de Ydpices, bolfgrafos y -
otros objetos pequefos afilados para provocar el dafo. Ademds, la retencifn de
alimentes frecuentemente puede Ser @) mecanismo desencadenante, por 10 que 13
correccidn de los contactos interdentarios pueden prevenir lesiones posterio--
res.



CAPITULO V

TRATAMIENTO POR MEDIO DE APARATOLOGIA.
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a} APARATOS F1J0S.

Los aparatos fijos son aquellos que van cementados en Ja boca del pa-
clente y que no pueden ser retirados por el paciente ni por el padre, Unicamen
te podrd quitarlos el cirujano dentista,

Los aparatos fijos, si no son usados correctamente y si no existe la
cooperacidn absoluta del nifio, pueden causar una sensacibn de castigo, Ademis,
se le debe explicar al nifio que el aparato e5 para enderezar los dientes, sin
hacer mencidn det h§hito, y se instruye a VYos padres y hermancs para que pro--
porclonen Tos mismos datos en casa al nifo.

Al colocar un aparato, se le debe explicar al paciente que tardard va
rios dfas en acostumbrarse, y que puede tener dificultad para limpfar los ali-
mentos que se alojen bajo el aparato, asf como problemas para hablar y deglu--
tir,

Ls dieta debe ser blanda en los primeros dfas, Algunos nifios saliva--
rén de manera excesiva.

Algunos aparatos podrén ser colocados en niflos de cuatro a cinco aflos
de edad. Otros, en 1a edad escolar, ya que muchos niflos no presentan Ta coope-
racién adecuada para el tratamiento,

La instalacién de un aparato en 1a boca de un nifio poco cooperador, -
puede acentuar e) hibito o ser la causa etiol6gica en la aparicién de uno nue-
vo ¥ que puede causar mayor daflo, teniendo gran importancia la edad mental del
nifo,

Los aparates preferentemente debersn ser colocados durante la primive
r8 0 el verano, cuando la salud del nifio se encuentra en condiclones fnmejora-
bles, y 1os deseos de recurrir al h&bito pueden ser sublimados por Tos Juegos
8l afre Vibre y las actividades soclales.
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APARATQ PARA ELIMINAR FL HABITO DE CHUPARSE EL DEDO.- El aparato des-
empefia varias funciones: 1) hace que el hdbito pierda su sentido eliminando la
succidn, 2) el aparato evita que 1a prestén digital desplace los incisivos su-
pertores en sentido Tabial y evita la creacidn de una mordida abierta, asf co-
mo reacciones adaptativas y deformantes.de la lengua y lablos, y 3) el aparato
obliga a 1a lengua a desplazarse hacia atris, cambiando su forma durante la po
sictbn postura) de descanso, de und masa elongada a una masa ancha y normal, -
Como resultado, 1a lengua tlende a ejercer mayor presifn sobre los segmentos
bucales superfores y se {nvierte el estrechamlento de la arcada superior por -
el h8bito de deglucifn anarmal; las porciones periféricas nuevamente descansan
sobre 1as superficles oclusales de los dientes postericres, evitando la sobre-
erupcibn de los mismos.

CRIBA FIJA,- Se toma una {mpresidn con alginato en la primera visita
y se vactan los moldes en yeso, S las contactos proximales son estrechos en -
1a zona del segundo molar decfduo superior, se recomienda colocar separadores
(alambre de bronce). A continuacitn se fabrica el aparato sobre 21 modelo para
colocarle en und visita posterior del paciente.

Los segundos molares decfduos constituyen buenos dientes de soporte.-
Las coronas completas met§licas son preferibles a las bandas de ortodoncia,

La porcifn mesia) del primer molar permanente, si existe, y la por- -
ci6n distal del primer molar decfduo, se recortan snbre el modelo, impidiendo
e} contacto con el segundo molar decfduo. Un milimetro o dos es mds que sufi--
clente. El margen gingival del segundo molar decfduo‘ es recortado, siguiendo -
el contorno de 1os dientes hasta una proximidad de dos a tres milfmetros sobre
las superficies vestibular, 1ingual y proximal, Se contornea una corona de ace
ro inoxidable y se corta la porcifn gingival para ajustarse al contorno gingi-
val labrado sobre et modelo. A continuacifn, se corta una ranura en la corona
a nivel de 1a superficie mesiobucal o distobucal y se lleva a su lugar,

E1 aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxidablie o de -
nfquel y cromo de calibre 0,040, E} alambre debase en forma de "U" se adapta -
pas§ndalo mesialmente a nive! del margen gingival desde el segundo aglar dect-
duo hasta el nicho entre os primeros molares decfduos y caninos primarios. -
En este punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en direccién rec-
ta hasta el nicho entre el molar decfduo y el canino primrio opuesto, mante--
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niendo el mismo nivel gingfval. Aqu?, se dobla el alambre hacia atrss a lo lar
go del margen hasta la corona del segundo molar decfduo. E1 alambre deberd co-
locarse pasivamente en el modelo. E1 aparato central consta de espolanes y un

asa de alambre del mismo calibre. E] asa se extiende hacia atrds y hacia arri
ba a un dnguto de aproximadamente 45 grados respecto al plano oclusal. El asa

no deberd proyectarse hacia atrds mds all5 de la 1fnea trazada que une las su~
perficies distales de Tos segundos molares decfduos. Las dos patas de esta asa
contindan mis al14 de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma
que hagan contacto con 81 l{geramente,

Con pasta de soldar a base de fldor y soldadura de plata, se suelda -
el asa 2 Ta barra principal. Una tercera proyeccifn anterior en la misma curva
tura hacia el paladar se suelda entre las dos proyecciones anteriores del asa
central.

La barra principal y el aparato soldado son soldados a las coronas co
Tocadas a los segundos molares decfduos. :

Una vez 1impiado y pulido el sparato en la boca,se reduce deliberada-
mente Ta circunferencia gingival, cerrando 1a corona a nivel del corte vestibu
tar. Si existen alambres de separacidn en la boca del pacfente se retiran, y -
el aparato se coloc: sobre los segundos molares decfduos, Se pide al paciente
Que ocluya firmementir, Las coronas se abren automiticamente hasta obtener 1a -
circunferencia deseada, dictada por los dientes 1ndfviduales. A continuacidn -
podran ser soldadas las hendfducas vestidbulares que se habfan hecho.

Las ceronas no deben causar presisn en el contorno gingival, ni los -
incisivos fnferiores deben ocluir contra las proyecciones anteriores del apara
to central; a continuaciéin se cementa.

Las coronas met§11cas abren la oclusisn y constituyen Tos dnicos con-
tactos superiores de Tos dientes inferiores. Esto no debe ser motivo de preocy
pacidn, ya que Tos dientes superfores restantes harfn erupcin una semana des-
puBs hasta ponerse en contacto con los dientes inferiores antagomistas.

Una vez cementado el aparato, se le dice al nifio que tardard varios -
dfas en acostumbrarse al aparato, que experimentarf alguna dificultad para lim
piar los alimentos que se alojen abajo del aparato y que deberd hablar lenta--
mente y con cuidado debido a 'la barra que Se encuentra colocada dentro de Ta -
boca,
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La dfeta deberf ser blanda durante los primeros dfas. Algunos nifios -
salivar§n excesivamente; otros se quejardn de que se les diffculta deglutir,

Después de un perfodo de 2 o 3 dfas el nifio se ha acostumbrado a usar
el aparato. Las visitas de revisisn deberdn ser a intervalos de tres a cuatro
semanas. E aparato para el hibito se tleva generalmente de cuatro a seis me--
ses,

El hdbito en Ta mayor parte de los cases desaparece despuls de 1a pri
mera semana de utili2ar el aparato. Despufs de un intervalo de tres meses, en
que desaparece completamente el hibite, se retiran los espolones. Tres Semanas
después se retira 12 extensidn posterior; y tres semanas después puede retirar
se 12 barra palatima y las coronas, 51 existe tendencia a la recidiva, es con-
veniente dejar colocade un aparato parcial por mss tiempo,

A. Pasos para la construccién de un aparato para habite; de
abajo arribaibarrs base,barra base y asa,barra base, asa y
espolones doblados hacia el paladar, aparato central solda-
do a las coronas de acero. B. Dos tipos de aparatos para hi
bito: uno con bandns para molar con asa y el otro con coro-
oas de acero.
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CRIBA FIJA LINGUAL.- Para corregir el hébito de proyeccién lingual. -
El aparato para el hdbito de proyeccidn lingual es una variante del aparato pa
ra corregir el hibita de succibn digital.

Este aparato tiende a desplazar 1a lengua hacla abajo y hacia atrds -
durante 1a degluci6n. Cuando os espolones son doblados hacia abajo para que -
formen una especte de cerca atrfs de los incisivas inferiores durante el con--
tacto oclusal total de los dientes posteriores, se obtiene una barrera eficaz
contra 1a proyecci6n 1ingual.

E1 aparato para evitar la proyecci6n Vingual debe: 1) eliminar la pro
yecctdn anterfor enérgica y tener un efecto a manera de &mbolo durante la de--
glucidn; 2) modificar 12 postura ingual de tal forma que el dorso de la misma
se aproxime a 1a bdveda palatina y Ta punta haga contacto con 1as arrugas pala
tinas durante 1a deglucién y no se introduzca a través del espacio fncisal.

Al desplazar la lengua hacia atrds dentro de los 1fmites de la denti-
cldn, Gita se expande hacia los lados, con 1as porciones periféricas encima de
las superficies oclusales de los dientes posteriores. Esto conserva Ja distan-
cla interoclusal o la aumenta cuando e: deficiente; de esta manpra Se evita la
sobreerupcién y el estrechamiento de 1os segmentos bucales superiores.

E! acto de deglucién maduro es estimulado por este tipo de aparato, -
mientras que la lengua se adapta a su nueva funcién y posfcidn.

CONSTRUCCION DEL APARAT0.- Los segundos molares decfd-ws$ act@an como
soportes satisfactorfos. Si exfisten ya los primeros molares permanentes y han
hecho suficiente erupcifin, son preferibles.

Se toman impresiones con alginato, se obtienen los mudelos en yeso y
de preferencia se montan en un articulador, Los dientes de soporte de yeso se
recortan como se describif en el aparato para tratar el hibito de chuparse el
dedo, Se seTeccionan 1as corcnas metdlicas y se contornean y se adaptan al mo
delo; ademis del corte vestibular antes descrito.

La barra lingual en forma de "U", de aleacitn de nfquel y cromo o de
acero inoxidable, de 0.040 pulgads, se adapta comenzando en un extremo del -
modele y 1levando el alambre hacia adelante hasta e! Srea de los caninos a ni
vel del margen gingival. La barra deberd hacer contacto con las superficies -
Yinguales prominentes y segundos y primeros molares decfduos.

A continuacifn, se colocan en oclusién Jos modelos y se traza una 31
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nea con 15ptz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto, Esta 17nea se

aproxima a 1a relacién anteroposterior de Yos mirgenes incisales superiares --
respecto a 1a denticidn superior. E! alambre de base se adapta para ajustarse

al contorno del paladar, justamente por el aspecto lingua' de esta 1fnea, y se
1leva hasta el canino del lado opuesto. Aquf, se dobla la barra y se 1leva has
ta atrés a Yo largo del margen ginglval, haclendo contacto con las superficies
inguales de los primeros y segundos molares deciduos y de la corona metflica

colocada sobre el primer molar permanente.

Como el aparato estf siendo colocado para corregir una mordida abier-
ta, 1a oclusibn no nos concierne en este momento, Posteriormente al reducirse
1a mordida ablerta, el odont6logn debe asequrarse que la porcibn anterior de -
la barra base y su criba no interfiera con 1a oclusifn. Este es el motivo por
el cual se construye la barra base en sentido 1ipgual respecto al margen inci-
sal inferior.

Una vez formad> le barra base se procede a formar 1a criba. Se utili-
2a o] m:29 calibre de arambre, Un extremo sers soldado a 1a barra base en la
zona del canino, y utilizando uma pinza (139) se hacen tres o cuatro proyeccio
nes en forma de"V",de tal manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto -
Justamente 2tris de los ctngulos de los incisfvos inferiores cuando o3 mode--
Yos se pongan en oclusidn, No debe haber. contacto que interflera con 14 erup--
cién de estos dientes.

Habiendo quedade Vista la criba con sus preyecciones en ¥V, se sueldan
a nivel del 2lambre base. E) alambre base se coloca en el modelo y se suelda -
a las coronas metdlicas. Después de Vimpiar y pulir el aparato, ésta se encuen
tra 11sto para ser probade en la boca.

Al establecer 1a circunferencia correspondiente de 1as coronas, se --
sueldan los cortes vestibulares, quedando 1isto el aparato para ser cementado
en la boca.

Al {gual que el aparato para evitar 1a succibn digital, 1a mordida a-
bierta aumenta por la interposicidn de 1as coronas metd)icas.

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta, puede ser
necesario utflizar ¢l aparato de cuatro a nuyeve meses, y 12 mejor edad es en--
tre los cinco y los diez afos.
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CRIBA LINGUAL,

criba lingual para eliminar la deglucifn infantil o vimceral
y la proyeceibn lingual,

criba lingual modificada para corregir el hEbito Jde proyecciln
1ingual lateral,
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PRESIONADOR LABIAL.- E) aparato para tratar el hibito de succidn la--
bial, 11amado presionador Yabial, puede ser construfdo de diferentes maneras
y una de ellas es 1a que se describe a continuacién:

Se hacen impresiones con alginato y se corren 105 modelos en yeso, -~
que pueden ser montados en un articulador para facilitar su manejo. Se recor--
tan os primeros molares permanentes inferiores o los segundos malares decf- -
duos en 1a form: descrita de los aparatos antes mencionades, para adaptar corg
nas metdlicas o bandas de ortodoncia. Se adapta a continuacién un alambre de a
cero inoxidable o de nfquel y cromo de 0.040 pulgada que corra en sentido ante
rior desde el diente de soporte, pasando 10s molares dectduos, hasta el nicho
entre el caning y el primer molar deciduo, o el canino y el incisivo lateral,-
tomando en cuenta el espacio interproximal, para pasar el alambre de base has-
ta el aspecto labial, Despuds de cruzar el alasbre de base, é5te se dobla has-
ta el nivel del margen incisal labiolingual que 1leva hasta el nicho correpon-
diente del lado opuesto. EY alambre entonces es 1levado a través del nicho y -
hacia atrds, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto
con 1as superficies 1inguales de los molares decfduos,

El slambre labial no debe hacer contacto con las superficies lingua--
Tes de los {incisivos superiores, cuando 8stos se encyuentran en oclusidn. 51 es
to sucede, deber8 doblarse el alambre para tomar una posicibn mds gingival, A-
demfs, el alambre debers estar alejado de las superficies labiales de los inci
sivos inferlores 2 0o 3 mn., para permitir que &stos se desplacen hacia adelan-
te.

A continuacidn, puede agregarse un alambre de nfquel y cromo o de ace
ro inoxidable de 0.036 o 0.040 pulgada, soldando un extremo en e} punto en que
el alambre cruza el nicho y 1levindolo gingivalmente 6 u B mm.: ah{ el alambre
se dobla y se 1leva, cruzando 1a encifa de los incisivos inferiores, paralelo -
al alambre de base. Se vuelve a doblar en 1a zona del nicho opuesto y se sueli-
da al alambre base, La porcidn paralela debe estar aproximadamente a 3 mm, de
Yos tejidos ginglvales. A continuacifn, se suelds el alambre base 2 las coro--
nas met&licas o a las bandas y se revisa el aparato buscande y eliminando in--
terferencia oclusales. Después de limpiario y pulirlo podrs ser cementado en -
los dientes.

La porcidn 1abial del aparato puede ser modificads, cuando el caso --
as{ 1o requiera, agregando acrflico entre los alambres de base y auxiliar, Es-



61

PRESIONADOR LABIAL.

Aspecto Lablal

Auuuul AGTILAR DE 0040

ALAMDRE BASE OX 0 040
@vxmmo

A.Auunt MITILIAR OF 0 240

A, Arco 1ingual, cruzando a nivel del canino y del primer premalar,
B, Tipo arco labial,
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to tiende a reducir la irritacién de 1a mucosa del labio inferior,

La mayor parte de los aparatos se llevan aproximadamente de 4 a 9 me-
ses y al fgual que otros aparatos, se debe retirar gradvalmente, Primero los a
lambres auxiliares y después el resto del aparato,

No hay duda de que el aparato para labio permite que 1a lengua mueva
tos incisivos inferiores en sentido labial, Ademds, reduce la sobremordida, y
en algunos casos en que parece haber retrusidn mandibular, la colocacidn del -
aparato para labio permite que los incisivos se desplacen hacia adelante y el
maxilar inferior pueda hacer 1o mismo,

ARCO"W"SOLDADO (Aparato de Porter). E1 arco lingual soldado en forma
de W es un aparato eficiente para 1a corrcccién de 1as mordidas cruzadas poste
riores. En algunos casos Tas mordidas cruzadas anteriores pueden corregirse me
diante 1a extensidn del brazo para que incluya canfnos, Taterales y centrales.
E1 arco W puede funcionar simultdneamente como aparato recerdatorio en algunas
mordidas cryzadas posteriores asociadas con hdbfto de succi6n del pulgar.

Se adaptan bandas de acero a los dientes mds distales involucrados en
1a mordida cruzada y se contornea un alamhre de acero de 0.3 mm. o de 1 mm. so
bre el arco. EY alambre dche estar alejado de los tejices blandos ! o 2 am. en
especial de Tas ansas molares, de manera que no haya fnvasifin de los tejidos -
blandos durante 1a activacidn del alambre.

S§ l1a mordida cruzada abarca un cuadrante entero, incluyendo al pri--
mer molar permanente, Se debe corregir primero al molar,

Se activa el aparato abriendo levemente el ansa palatina y el corres-
pondiente ajuste en el drea molar del ansa. L2 extensifn anterior de alambre -
debe tocar s6lo aqu#llos dfentes que deben ser movidos hacia vestibular, La ac
tivacién serd correcta cuando el aparato debe ser comprimido 2 3 3 mm para in-
sertario sobre los molares con banda. £] aparato se activa cada 3 o 4 semanas
hasta que la mordida cruzada haya sido corregida.

El aparato se cementa durante el tratamiento activo y se retira sélo
para activaci6n y ajuste adicional. El aparato pasivo puede ser utilizado coms
contenedor durante 3 a 6 meses después del tratamiento activo. 51 se requieren
perfodos de contencibn prolongados, lo m&s conveniente es colocar un contene--
dor tipa Hawley.
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ARCO "W" SOLDADO.

b} APARATOS REMOVIBLES.

Los aparatos remavibles, a diferencia de los fijos, pueden ser retira
dos por el nifio o sus padres.

Estos aparatos, usados correctamente, pueden Ser tan funcionales como
1os aparatos fijos,

Como Ta mayor parte de los aparatos, también éstos tienen ventajas y
desventajas que debemas tomar en cuenta.

VENTAJAS :

1.~ Resultan mis fAciles de fabricar,

2.~ Pueden ser modificados con mayor facilidad para la correccidn de
otros hébites,

3.~ Son m&s f&ciles de Vimpiar,

4.- Aplican menos presién sobre los dientes del soporte.

5.~ Su costo es menor gque un fijo.

DESVENTAJAS:
1,- Se requiere mayor cooperacidn del paciente.
2.- Hay una mayor posibilidad de pérdida o fractura.
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3.~ E1 tiempo en que tarda en adaptarse el paciente al aparato es ma-
yor,

TRAMPA CON PUNZON.- ES un fnstrumento reformador de hibitos que utili
za un recordatorid'afilado de alambre para evitar que el nifio sé permita conti
nuar con su hibito,

Consiste en un alambre engastado en un instrumento acr{lico removi--
ble, como el retenedor Hawley, o puede ser ena "defensa® afadida a un arco lin
qual superior y utilizada como instrumento fijo.

Las tampas pueden servir para:

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

2.~ Distribuir Ya presifin tambifn & las piezas posterfores.

3.- Hacer que el hibito $¢ vuelva desagradable para el paciente.

4.- Recordar al paciente que se estS entregando a un hsbito,

TRAMPA DE RASTRILLO.- Al 1gual que las trampas de punzdn, pueden ser
aparates fijos o removibles.

Este aparato mis que un recordatorio es un castigo para el nifo,

Se construye de igual manera que la de punzdn, pero tiene plas romas
o espolones que se proyectan de las barras transversales o el retenedor acrili
co hacia 1a bOveda palatina.

Las pdas no sdlo dificultan la succién del pulgar, sino también el em
puje lingual y deglucién defectuosa.
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La fabricacidn de la trampa de rastrillo al fgual que la trampa con -
punz8n, por ser aparatos removibles es relat{vamente sencilla.

Se hacen impresiones de alginato y se vacfan los modelos de yeso pie-
dra.

A continuacidn se fabrica el aparato sobre 1gs modelos de yeso, en --
primer lugar se realiza el aparato central que consta de espolones y una asa -
de alambre del mismo calibre. Los dobleces de esta asa se realizan de 1a misma
manera que en la fabricactén de 1a criba fija.

Para lograr una mejor retencifn del aparato es conveniente la coloca-
cién de ganchos circunferenciales, o de bola sobre los molaras permanentes.

La fabricaci6n de Ya parte acrflica es semejante a la de la placa - -
Hawley, por el método directo, o el de enfrascado.

CRIBA REMOVIBLE.- Cuando existe el hdbito persistente de morderse el
carrillo puede utilizarse una criba removible para eliminar el hfbito.

Como se menctond anteriormente, el hibito de morderse el carrillo pug
de ser 1a causa de vna mordida ablerta anterior, ademds de un traumatismo repe
tido Sobre la mucosa y producir fibrosis de la misma,

ta cribe removible es un aparato formado por alambre y acrflico que -
impide ¢ hdbito de morderse, y permite la erupci6n de los dientes, Ademds, --
puede utilfzarse para evitar el hibito de proyeccién 1ingual posterior, en 2o-
nas desdentadas, donde Se han hecho extracciones prematuras, La masa de acrfli
co, en estos casos, deberd ser colocada en el aspecto lingual, y no en el as--
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pecto vestibular, como se harfa para e) hihito de mordedura de carrillc.

La elaboracifn de la criba removible es la Sigufente: se toman impre-
siones con alginato y se vactan en yeso; se obtienen 1os modelos y de preferen
cta son articulados. Como la criba @5 para el segmeato posterfor, 1a haremos -
independiente al segmento opuesto.

Se adapta un alambre de calibre 0,040 de acers inoxidable, stguiendo
el contorno gingival del primer malar temporario o el sucedfneo, hasta el pri-
mer molar permanente o segundo temporal, por el aspecto vestibular hasta la ca
ra distal de éste d1timo; aqut, se rodea al molar para continuar el alambre --
por el margen gingfval lingual hasta el punto donde iniciamos la adaptacidn --
del alambre. El alambre debe tener suficiente retenciSn para evitar que se des
aloje el aparato.

A continuacién, podemos soldar uno o dos alambres del mismo calibre,-
que atraviesen de 1a parte vestibular del alambre hasta 1a parte lingual del -
mismo, a través de los espacios interdentarios, para dar mayor estabilidad y -
soporte a} aparato. Se deberd procurar que uno de los extremos (el vestibular)
al soldarlo, quede sobresalfendo en el punto de 1a soldadura, de manera que --
permita mayor retencibn al acrflico que agregaremos,

EY acrflico lo colocaremos al alambre, cuando 1os modelos estdn en o-
clusi6n, para que sc adapte al contorno de las plezas posteriores. El aparato
se retira del modelo y se pule tanto el alambre como el acrflico, para evitar
que los tejidos se irriten,

Una vez Yimpfado y pulido, el aparato estd 1isto para ser colocado en
la boca.
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PANTALLA BUCAL.- La pantalla bucal es un aparato removible que ests -
formado por un paladar de acrflico modificado, con una barrera de acrflico o -
de alambre para evitar la proyecci6n de 1a Tengua y € hibito de chuparse los
dedos. A este aparato se la agregan ganchos a nivel de Jos motares para obte--
ner mayor retencifn.

La pantaila bucal es un aparato que puede ser modificado y combinarse
con una pantaila vestibular, y asf controlar las fuerzas musculares tanto fue-
ra como dentro de las arcadas dentarias.

S1 es utilizada por el nifoe con frecuencia y fabricada correctamente,
estos aparatos pueden reducir una maloclusién en desarrolle. En casos severos,
s810 deberdn emplearse como auxiliares.

Ademds, si no hay cooperacidn franca por parte del paciente, ninglin a
parato remavible estars indicado, y deberd ser colocado algdn aparato fijo.

Con Yos aparatos fijos, 1a pantalla vestibular y bucal pueden ser uti
11zadas con un alto grado de &xito.

'Pq.v\"a.“n. B veal
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Pantalla bucal modificada y combinada con pantalla vestibular,

PLACAS Y FERULAS PARA MORDIDA.- Diversos tipos de placas para mordi-
da y férulas oclusales han sido recomendadas para el tratamfento del bruxismo.
Las indicaciones para dichas placas y férulas oclusales han sido:
1.~ Frenar ¢! bruxismo por la eliminacién de las {Interferencias oclusales.
2.- Dejar que el paclente frote los dientes con el acrflico, a bien las dos fé
rulas oclusales, y de esta manera evitar e) desgaste oclusal.
3.- Restringir los movimientos del maxilar y romper el h&bito del bruxismo.
Los tdrminos "placas para mordida" y "férulas oclusales” con frecuen-
cia son utilfzados indistintamente, pero el término, "placa para mordida", de-
be emplearse solamente para los dispositivos de tipo Hawley y el de "férula o-
clusal™ para los que sujetan y mantienen unidos varios dientes,

PLACAS PARA MORDIDA.- En su forma mis simple consisten de una placa -
acrflica con un gancho retenedor a cada tado de la arcada en el Sres molar,

€1 acrtliico tiene una porcifn plana por detrds de los dfecntes anterio
res contra ta cua) hacen contacto los Incisives Inferlores; de esta manera la
placa de acrtlico eleva 1a mordida para que los dientes posteriores no puedan
hacer contacto.

Una modificacidn consiste en un arco labial de alambre del tipo del -
retenedor de Hawley. Estos dispesitives pueden traumatizar Yos tejidos gingiva
les.

Otra modificacidn y 1a mefor ha Sido sugerida por Sved, En 6sta, e} -
acrflico se extiende desde la porcisn plana y sobre e) borde incisivo de los -
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dientes anteriores del maxilar superior.

Todas 1as placas pars mordida son miy fSciles de fabricar con acrfli-
co fraguado en frfo o en caliente, sobre un molde del maxilar superior.

La placy se ajusta en la boca directamente, pudiendo afadirse acrfli-
co autopolimerizable al drea de 1a piaca palatina, si se necesita en el contac
to con los incisivas Inferfores.

Estas placas eliminan 1as interferencias oclusales en céntrica y las
del lado de balance en las excursiones laterales. Por lo general, ninguna de -
estas placas elimina 1a interferencia pratrusiva, pero en 1a mayorfa de los ca
sos ésta es de menor mportancia que Tas interferencias en céntrica y en el 1a
do de balanceo.

FERULAS DCLUSALES.- El mejor sparato para enfermos con sfatomas de --
disfuncion es 1a fe€rula oclusal que abarca todos 1os dientes, tanto inferlores
tomo superfores, Sin embargo, su adaptacifn resulta generalmente mis f&ci) en
e} maxilar superior,

La férula debe tener una superficie oclusal plana, con contacto oclu-
sal en céntrica para todos los dientes antagonistas, y estar completamente 11-
bre de interferencias on cualquier excursiéa,

£ acrilico debe tener suffciente elevacidn canina para evitar inter-
ferencias en ¢} ladp del balanceo.

Puede fabricarse utilizando moldes montados en un articulador ajusta-
ble o blen empleande selamente un molde superior sin montar.

51 se utiliza el primer mdtodo y se emplea acrflfco termocurable, re=
sulta bastante fAcil adaptar Ya f@rule ea 12 boca,

$1 se fabrice en el modelo sfn Ya intenciSn de ajustar 13 oclusién, -
se puede 1fmar 1a superficie octusal de 12 féruta hasts cast 1legar a los dien
tes, y despuds afiadir una capa de acrilico sobre 1a superficfe oclusal.

Antes de que el acrflice polimerice Se debe ordenar al paciente que -
Junte sus dientes en céntrica y efectle movimientos laterales y protusivoes, 2
fin de obtener marcas de todos los dientes oponentes y las trayectorias latera
les y protusivas.

Al endurecer o? ccrﬁ(co. se liman las superficies oclusales de mane-
ra que las cantenciones Se mantengan para todos los dientes opositores.

gstas férulas pueden ser utilizadas d¥a y noche, pero en la mayorfs -
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de Tos casos se obtfenen resultados satisfactorios mediante un empleo sélo de
noche. Por esto tamhién se les conoce con el nombre de "guarda nocturno”.
Existe una férula oclusal que se fabrica de acrflico blando.
Este dispositivo por 10 general no resulta Oti) para pacientes con --
brux{smo, los cuales generalmente muerden el dispositivo en pedazos o los des-
ajustan durante el suefio.

PLACA DE MORDIDA.
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FERULA OCLUSAL,

N

PROTECTOR BUCAL .- Es un escudo {nsertado en la hoca, Descansa contra
los pliegues labfales, y se emplea para evitar 1a respiractidn bucal y favorece
ta respiracidn nasal.

Generalmente Se fnserts durdnte 13 noche, antes de 1r a la cama y se
deja puesto toda la nache, para que el nifio durante el sueho, se vea forzado -
a respirar por la nariz; ademis, evits que 105 que se muerden los labloes, em--
placen el labio inferior en lingual a los tncisives superiores, que los que em
pujan Ja lengua fuercen 8#sta entre las pfezas anteriores superiores e inferio-
res, que Jos que respiran por 1a boca 1o sigan haciende y los que succionan el
pulgar se 1leven el dedo a la boca.

Por lo tanto, el protector bucal puede servir para mditiples propdsi-
tos,

Puede fabricarse con cualquier material compatible con los tejidos bu
cales, como son tas resinas sintéticas,

Este tipo de protector se hace de Plexiglas de 1/16, a 3/32 de pulga-
da de espesor.

Se ajusta al vestfbule de 1a boca, y transfiere presin muscular de -
los labfos, 2 través del protector, a las plezas,

Se construye Sobre modelos articulados, mantenidos en contacto al ver
ter yeso desde el aspecto Vingual en la parte posterior de los modelos, mien--
tras 8stos estdn en oclusidn, Al asentarse el yeso, se dibufa una 1fnea en 12
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encfa hacia el plfegue mucobucal, evitando 11gaduras musculares. Con esto se -
hace un patrdn transldcido de papel sobre plexiglés. Al calentar el plexiglds,
se puede cortar fdcilmente con unas tijeras, en la forma deseada.

Se calienta aln mfs para adaptar el plexiglis a los modelos. Se enro-
11a une toalla mojada sobre los modelos, ¥y Se tuerce como un torniquete para 3
daptar con exactitud el protector & las piezas anterfores.

E1 {nstrumento ya terminado deber§ tocar s6lo 1as piezas maxilares an
teriores, y deber§ estar alejado de 1a encfa bucal, en inferior y superior, --
1716 de pulgada,

E1 paclente 1levar§ este protector durante la noche,

Es importante que el paciente no sufra obstrucctones nasales para im-
pedir la respiracién normal.

E) uso de protectores bucales favorece hibitos de mejor postura la- -
bial y de respiracidn.

En algunos casos, influye en las piezas maxilares posterfores, para -
que éstas se muevan distalmente, 10 que ayuda a disminuir la gravedad de una -
distooclusi6n tncipiente.

UNEA DISUIADA
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INDICACIONES.

Siempre que se pierde un diente deciduo antes del tiempo en que esto
deberfa ocurrir en condiciones normales, y que predisponga al paciente a una -
maloclusidn, deberd colocarse un mantenedor de espacio.

No existen narmas definitivas para determinar st resultard mafoclu- -
si6n, debido a la p2rdida prematura de un diente deciduc. Pero existen algunos
principios que deberdn tomarse en cuenta antes de tomar alguna decisi6n.

Cuande un diente deciduo es perdido inoportunamente, el odont&logo de
berd preguntarse:

1,- IHa sfdo transtornado el equilibrio?

2.- ¢5e adaptar§ 2 este cambio favorable o desfavorable?

3.- i€s la pfrdida de los dientes capaz de estimular funcién muscular o hidbi--
tos anormales?

4.- iSerf la oclusién sufictente, a través de 1s accién de plano inclinado de
tos dientes antagonistas, pars evitar la migraciGn hacia las zonas desden
tadas.

5.- Si ya existe maloclusibn, itendr§ Esto algin efecto en el espacic creado
por la pérdida del dfente deciduo?

6.- {C6mo puede afectar la pérdida del diente deciduo el tiompo de erupcifn --
del diente permanente?

7.- S en un espacin se requiere <olocar un mantenedor de espacio, ide qué ti-
po deber§ ser é&ste.

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Existen ciertos requisitos para todos 1os mantenedores de espacio, ¥y
sean fijos o removibles.
1.~ Deberdn mantener ta dimensidn mesfodistal del diente perdido.
2.- De ser posible, deberdn ser funcionales, al menos al grado de evitar la sg
breerupcidn de los dientes antagonistas.
3.« Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posible.
4.~ No deberfn poner en peligro 10s dientes restantes mediante la aplicacifn -
de tensin excesiva.
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§,~ Deberdn poder ser 1impiados f&cilmente y nao fungir como trampas para res-
tos de alimentos que pudieran agravar la cartfes dental y las enfermedades de -
Tos tejidos blandos.

6.~ No deberd impedir el crecimiento normal ni los procesos del desarrollo, ni
interferird en funciones tales como & masticaci6n, habla o deglucitn.

a)} MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

Tipo funcional, La mejor forma de mantener el espacio es 1lenarlo con
un aparato cementado en los dientes adyacentes. Si es posible, el aparato debe
r§ ser disefado para que imite Ja fisfologfa normal,

Es muy importante revisar la relacifn oclusal de trabajo y de balance,
ya que el contacto prematurg en la zona de) mantenedor de espacifo significa el
desplazamiento de tos dientes de soporte y su pérdida acelerada, asf como la -
posibilidad de que e} aparato se fracture.

Tipo no funcional.- Es mfs popular, Consta de los mismo componentes -
que el tipo funcional, o sea, coronas de acero, pero con una barra intermedia
0 malla que se ajusta al contorno de los tefidos, el diente para el que se ha
fabricado el mantenedor de espacio hace erupcidn entre 1os brazos del mantene-
dor. En general, cualquier tipo de mantenedor de espacio funcional es m&s ade-
cuado que cualquier tipo de mantencdor no funcfonal,

CORONA Y ANSA.- E1 mantenedor de espacio con corona y 8ns3 puede usar
se si e} diente pilar tiene carfes extensa y requiere restauraci6n con corona,
o si el diente pilar tiene un tratamiento con pulpa viva, en cuyo caso es con-
veniente proteger 1a corona medfante recubrimfento completo, Posteriormente, -
podrd recortarse ¢l ansa, dejando la corona para que sirva como restauracifn -
del pilar cuando ya no haya necesidad de mantenimfento de espacio.

La corona de acero inoxidable se adapta al dlente pilar en forma indi
vidual, despulls se toma una imprestén con la corona metdlica colocada; al retf
rar ta impresidn, se debe colocar 1a corona en la zona correspondiente en la -
impresin y se vierte yeso para obtener el modelo de trabajo. En &ste se adap-
ta un trozo de alambre de acero inoxidable de 0.75 mm. o de 0.9 mm. para for--
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mar el ansa, que se Soldard a 1a corona con soldadura de plata y fundente bb--
rax, Las ventajas de este tipo de mantenedor son similares a las del tipo de -
banda y ansa, ta facilidad de fabricacifn es evidente y el costo es mfnimo.

Dado que es diffctl retirar la corona para hacer ajustes en el ansa,-
algunos odont6logos prefieren adaptar una banda sobre una corona de restaura--
cidn cementada y construir un aparato convencional de banda y ansa.

BANDA Y ANSA.- E1 mantenedor de espacio T1lamado banda y ansa, o5 eco
némico y f8ci) de hacer. Requfere poco tiempo en e} ennsultorio dental y se a-
Justa fScilmente para acomodarse a 1a denticidn cambiante, No obstante, no res
taura la funcidn masticatoria ni impide la erupcifin continuada del antagonista;
Y como ocurre con los otros mantenedores de espacio que usan banda para su re-
tencién, debe retirarse cada afio para su revisifn y pulir el diente pilar. A-
plicar fluoruro al diente pilar y volver a cementar el aparato.

Se elige una banda que se adapte cémodamente desde un tercio hasta un
medio de oclusal cuando se 1a aplique con presidn digital. Debe ser ajustada -
en su sitio con un ajustador de bandas. Se toma una impresidn del diente pilar
{ncluyends 12 zona de 1a pbrdida prematura, Se retira la banda del diente ¥ se
coloca en 1a zond carrespondiente de la impresifn, se fija con cera y se vier-
te yeso. Al obtener el modelo de trabsjo se conforma un alambre de acero inoxi
dable de 0.9 mm, en forma de ansa, de manera que quede cerca de los tejidos, -
tocando la superficie distal del diente situado por delante del espacio en su
drea gingival, £l ansa debe ser 1os suficientemente amplia como para permitir
1a erupci6n del diente permanente,
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£} ansa se suelda en el modelo de yeso, despubs de lo cual se retira,
se pule y prepara para instalacidn en la boca.

APARATO CON ZAPATILLA DISTAL.- Este aparato puede usarse como manteng
dor de espacio, o, en 3lgunos casos, para influfr sobre 1a erupcitn activa del
primer molar permanente en direccidn hacla distal.

Roche propuso e aparato con banda, corona y extensign distal fntra--
gingival,

Al emplear e} primer molar temporario como pilar, se prepara primero
ta pleza para una corona de acero que se contornea cuidadosamente y se cementa,
fn seguida se contornea y adapta la banda sobre la corona de acero y se toma -
una impresidn del diente pilar com la banda; se retira la impresifn y se colo
ca la banda sobre ta impresiSn, y se prepara e} modelo de trabajo. 5i todavfa
no se extrae e} segundo molar temporaric, se corta en el modelu, simulando la
rafz distal del molar. 51 ha sido extraldo previamente, se calcula con un com-
p&s ¥ radiogrificamente {Rx Biteming}.

Seguidamente se conforma el ansa para los telidoS con alambre de ! mm.
que se extiende por distal y dentro de la apertura tallada en el modelo. Los -
extremos Tibres se sueldan al modelo. A continuacidn el aparato se retira del
medelo y la ¥ de 1a extensifn tisular se inserta y suelda con trozos de atam--
bre de 1 mm. $1 el sequndo molar ha sfdo extratdo previamente el borde (vérti-
ce) de 1a V debe ser afflado para facilitar su cojocacidn; si el aparato se --
instala en el momento de la eatraccidn, la extensidn intragingival se pule y -
ne se affla.

Antes de Ya {nstlacién definitiva en la boca, debe tomarse una radio-
grafia del aparato para determinar si la extensifn tisular estd en 1a relacidn
correcta, o bien hacer los ajustes necesarios. La extensidn intragingival aprg
ximadamente debe ser de 1.5 a 2 mm. por debajo del reborde marginal del diente
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interesado,

Despuds de que el molar haya sido erupcionado se elimina la extensién,
Si el aparato habrd de usarse cmo mantenedor de espaclo invertide con banda y
ansa, puede ser necesario agregar una extenstdn "extra gingival® para evitar -
que el molar se fncline sobre el alambre.

Estd contraindicado el uso del aparato con zapata distal en los si- -
guientes cases: cuando faltan varios dientes puede faltar pilares aptos para -
saportar un aparato cementado. Ademds, 1a mala higiene oral y la falta de coo-
peracién del paciente dificultan el éxito del tratamiento, También ciertos es-
tados patoldgicos, como 1as discracias sangufneas, defectos cardiacos congéni-
tos, historia de la fiebre reumdtica, diabetes o debilidad gencral, contraindi
can el usg de la zapata distal,

En 10s casos en que Ja 2apata distal estd contraindicada, existen dos
posibiiidades da tratamiento: 1) Permitir que el diente erupcione para mis tar
de recuperar el espacio o 2) usar un aparato fijo o removible que no penetre -
en los tejidos y provoque una reaccién inflamatoria crénica, sinc que apligue
presifn sobre 1a cresta por mesial del molar permanente no erupcionado.

Vista Radiogrifica.

BANDA Y BARRA O CORONA Y BARRA,- Este mantenedor de espacio fijo se -
considera funcional, ya que evita 1a elongacidn y posible desplazamiento de --
1os dientes antagonistas, Aunque no significa que sea tan funcional como para
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restaurar 1a funcifn masticatoria y reststir las fuerzas oclusales, y muscula-
res en forma similar al diente que reemplaza.

En 1a elaboracidn de este aparato se prefieren las corona metdlicas a
las bandas de ortodoncia por e) hecho de que son mds resistentes y las mis in-
dicadas en aquellos casos en que el aparato debe permanecer por un tiempo con-
siderable.

La elaboracifn de este mantenedor de espacio es la siguiente: se toms
una impresidn con alginato y Se vacfa en yeso, La porcibn gingival se recorta -
a cada ladoc del espacio hasta una distanéia de 2 nm. Se prepara el mdrgen gin-
gival para adaptar las coronas y se ajustan 8stas, Después de ajustadas, se --
suelda una barra a ambos extremos sobre los aditamentos de soporte,

Este tipo de mantenedor de espacic es el mis simple y funcional, aun-
que no de) todo deseable. Por 1o que Se le ha hecho una modificaci6n, agregin-
dole un aditamento “rompefuerzas',

Cuando el mantenedor de espacio presenta un aditamento rompefuerzas,-
permite el movimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo con las --
exfgenctas funcionales normales.

Este tipo de mantenedor de espacto consta de banda, barra y manga. Si
miYar al anterior, Ya diferencia estd en que la barra es en forma de L, y un ~
extremo estars soldado a una corona, ¥ el otro se insertard en un tubo que es;
tard soldado a una corona, y el otro Se nsertard en un tubo que estard solda-
do al pilar opuesto. Este aparato es cementado comd una sola unidad.

Mantenedor de corona y barra o banda y barra,

CONGNA ¥ BARAA BANDA Y BAHRA
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Mantenedor de espacio funcional con rompefuerzas.

ARCO LINGUAL,- E1 arco Tingual fijo suele emplearse cuando existe plr
dia bilateral de Jos molares deciduos.

Para 1a elaboracién de este aparato se siguen los siguiente pasos: se
toma una {mpresién de la arcada afectada y se vacla en yeso, La porcién gingi-
val alrededor de los primeros motares permanentes se retira hasts una profundi
dad de 2 0 3 mn. A continuacién, Se ajustan bandas de ortodoncia ¢ coronas me-
télicas, St se emplean coronas metflicas, 1as superficies vestibulares deberdn

 ser cortadas y ajustadas al colocarse 1 aparato en la boca. Se hacen desputs
puntos de soldadura cuando se ha obtenido 1a dimensidn circunferencial adecua-
da que es determinada por el mismo diente,

Despubs de fabricar 1as corgnas, se ajusta cuidadosamente un arco de
alambre de nfquel y cromo o acero {noxidable de 0.036 a 0,040 pulgada al mode-
Yo, de tal forma que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del
sitio en que se prevé la erupcién de Vos dientes adn inclufdos.

La porcibn en forma de U de} arco )ingual deber§ descansar sobre el -
cingulo de cada incisivo inferfor si es posible, evitando ast la incVinacibn -
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mesfal de los primeros molares permanentes inferfores y la retrusién lingual -
de los Incisives.

E1 arco 1ingual fijo debe ser colocado en forma pasiva, ya que si no
es ast, existe el riesgo de que los molares se muevan o se vean Sometidos a --
trauma {nnecesario.

Una vez que el alambre haya sido adaptado cuidadosamente, los extre--
mos son soldados a las superficies Yinguales de Yas coronas o bandas. A conti-
nuacién, se pule y se limpia el aparato para cementarlo,

Se debe revisar el aparato para asegurarse de que el alambre }ingual
no intervenga en la erupcidn de los caninos y premolares en citas posteriores.

En ocasiones, 1a masticactén permite que el arco lingual superior ha-
ga presién sobre el tejido palatino y cause irrftacidn. Si sucede é&sto, puede
doblarse ¢! alambre, alejdndolos del tejido palatino sin retirar el aparato.

E) arco 1ingual fijo, puede presentar una variante y resultar semifi-
Jo o rerovible. Para esto, existen aditamentos verticales y horizontales que -
estardn adaptados sobre las coronas y que permitirdn al odontélogo retirary a
Justar el arco lingual,

MANTEKLDOR DE TIPQ PUENTE FIJO.- Cuando se piensa gque el mantenedor -
de espaclo debe quedar mucho 'tiempo en 1a boca, se puede utilizar un mantene--
dor de espacio de tipo p'uente fijo modificado para mantener 1a relacidn de los
dientes en o1 arco despuds de 1a pérdida prematura del primer molar primario.



82

Se tallan el canino y el segundo molar primarios bara corona coladas
compietas, el puente se puede colocar en una sola pieza,

Hay que tener presente que el canino permanente puede erupcionar an-
tes que el primer premolar, en este caso serd necesario cortar e} péatico y --
.construir un mantenedor de banda y ansa hasta ia erupci6n del primer premolar,

Este tipo de mantenedor de espacio s6lo estard indicado cuando exista
destruccitn extensa de los tejidos duros de los dientes pilares, y Sea npcesa-
ria 1a reconstruccidén de éstos por medic de cororas totales,

Cuando los dientes adyacentes al espacio no presenten caries o des- -
truccifn, se recomienda la ytilizacidn de bandas o coronas de acern queé no re-
quferan desgaste en los dientes de soporte.

b) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen ciertas ventajas
definitivas.

Como son 1levados por los tejidos, aplican menos presién a los dien--
tes restantes, pueden ser funcionales en el sentido estricto de la palabra, pe
ro con frecuencia aceleran la erupcisn de Yos dientes que se encuentran bajo -
ellos, Generaimente son mds estéticos que Jos mantenedores de tipo fijo. Resul
tan mds faciles de fabricar y generalmente son mfs féciles de Vimpiar,

Entre sus desventajas se encuentran; Ta mayor dependencia de la coope
ractén del paciente, Ya mayor posibilidad de pérdida o de fractura, y el mayor
tiempo que tarda el paciente en adaptarse a elles.

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO.- La pérdida mditiple de molares prima--
rios en la etapa preescolar o en 12 denticién mixta conducird invariablemente
a una grave mutilacidn de 1ta dentici6n en desarrello a menos que se construya
un aparato que mantenga 1a relacidn de los dientes remanentes y gufe la erup--
cibn de 1os dientes que estin en desarrollo después de la pérdida de los mola-
res primarios superiores se ha observado mordida cru2ada en la zona del primer
molar permanente y subsiguiente desplazamiento anterior,

La pr6tesis parcial removible ha tenide éxito despuSs de pérdidas mal
tiples de dientes superieres o inferiores,
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Estf {ndicada cuando ha habido pérdida bilateral de mis de un s6lo -
diente y es posible modfficarla féciimente para dar lugar a la erupcién de los
dientes,

Si la prétesis incorpora dientes artifictales, se restaura una funcibn
esencialmente normal. '

La rotura del aparato es un factor a considerar, pues etnifio no siem-
pre pone el cuidado necesario, Si se quita el aparato de 1a baca, aungue s6lo
sea por unos pocos dfas y se 1o deja secar, pueden ocurrir modificacfones en -
1a base de 12 pr6tesis y el corrimiento de 10§ dientes puede hacer imposible -
que e} niflo vuelva a colocarse la prétesis, a menos que el odontdlogo efectie
extensos retoques.

Es esencia) la limpieza correcta de 1a prftesis y los dientes para re
ducir 1a posibilidad de nuevas caries.

Un mantenedor de espacfo del tipo de prétesis parcial con ganchos for
Jados es aceptable desde el punto de vista de 1a sencillez de construccin, -
exigencias funcionales y costo para el paciente,

Se adaptan alambres de acero 1noxidable para los taninos primarios y
apoyos de alambre de 0.90 mn, los molares. Si los incisivos permanentes estédn
en etapa de erupcién, es conveniente e}{minar los ganchos una vez que el niflo
se acostumbre a usar la prétesis, para permitir el desplazamiento hacia dis- -
tal y el movimiento Tateral de los caninos primarios y el alineamiento de los
incisivos permanentes,

La prdtesis parcial con esqueleto colado tiene la ventaja de una re--
sistencia superior con respecto a la totalmente de acrflico,

Se ha de dejar un espacio de 1.5 a 2,0 mim, entre la barra y el tejido
blando para 12 expansifn de los tejidos en la zona, cuando Yos incisivos perma
nentes Se mueven hacia oclusal antes de 1a erupcidn, La prétesis parcial cola-
da también puede ser modificada cuande los dientes empiezan a erepcionar,
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PROTESIS COMPLETAS PARA NIROS.- En ocasiones es recomendable 13 ex- -
tracei6n de todos los dientes temporarios de un nific en edad preescolar, ya --
sea por infeccidn oral diseminada o porque los dientes ya no pueden ser restau
rados; estos nifips podrdn usar dentaduras comptetas hasta la erupcién de los -
dientes permanentes.

La construccifn de prétesis dard como resultado uma mejor apariencia
y restauracién de la funcién y pueden ser efectivas para guiar a los primeros
molares permanentes hacia su posicién correcta.

Se toman impresiones con alginato y se obtienen modelos de trabajo. -
Se obtiene la relacifn céntrica y se montan en articulador. Se fabrican los --
dientes para prétesis completas o parciales; el borde posterior de la prétesis
debe 1legar hasta una 2oma préxima a 13 superficic mestal del primer molar per
manente no erupcionado.

La prétesis debe ser ajustada, recortando perciones de ella 4 medida
que los incistvos permanentes erupcionen y el borde posterior serd perfilado -
para guiar a Jos primeros molares permanentes a su posicidn.

Cuando 105 incisivos y los primeros molares permanentes hayan erupcio
nado, pueden construfrse un mantenedor tfpo prétesis parcial o un arco Viogual
con la finalidad de mantener el espacin hasta que arupcinnen los rectantes for
manentes,
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PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.- La instalaci6n de este tipo de aparatos
es conveniente en gran variedad de casos, para reproducir una apariencia esté-
tica favorable, para restaurar 1a funcifn o para evitar 1a fonacién anormal o
los h&bitos linguales.

Las prdtesis parcfales de acrflico han resultado exftosas para el re-
emplazo de los dientes anterosuperfores temporarios.

No se indica en nifios con problema incontrolable de carfes o si la bo
ca del nifio no serd bien higienizada por &1, para reducir 1a actividad de ca--
ries. Ademds, 1a desventaja que presenta el aparato es: posible rotura o pérdi
da del mismo Y si el aparato deja de usarse por unos dfas, tratdndose de colo-
car otra vez, éste tendrd dificultades en su insercidn, ya que habrdn ocurrido
cambios en su base y corrimiento de los dientes; el odontélogo debers hacer re
toques importantes para volver a colocar el aparato.

Starkey propuso una prétesis "inmediata" de acrflico con zapats distal
de acrflfco, que fue usada con &xito para guiar a los primeros molares perma«-
nentes hacia su posicifn, La pieza que ha de ser extrafda se recorta en el mo-
delo para permitir la extensifn de acrflica, El acrflico se {ntroducird en el
alvéolo despubs de Ja extraccidn, La extensién serd eliminada después de ta --
erupcién permanente, Sus contraindicaciones son las mismas que las del aparato
con zapata distal,



86

uH e

PLACA HAWLEY.- Lot problemas de espacio menores Se encuentran dentro
del alcance de los precedimientos ortoddntices correctives limitados.

La gran extensifn de)l paladar permite que un aparato 1levado por los
tejidos distribuya Jas tensfones creadas y proporcione retenci6n adecuada al -
mlsmo‘nunpo.

Como estos aparatos se encuentran bajo el contro) directo del pacien-
te, es importante que el odont8logo posea la seguridad de la cooperacién del -
paciente.

Si se construye el aparato de tipo Hawley adecuadamente y se usa co--
rrectamente, constituye el instrumento mds valiosa que posee el odont6logo pa-
ra los procedimientos paliativos o interceptives,

Una situacién frecuente a la que suele enfrentarse el odont6logo es -
la separacin de los incfsivos superiores,

En muchos cases, 1a separacién puede ateibuirse a un hdbito digital -
y a la funci@n ancrmal de la musculatura peribucal.

Con frecuencia, debido al hdbito de labio y dedo, puede haber una ten
dencia significativa a la mordida abferta.

Fabricaci6n del aparato.- Al fgual que con cualgquier problema ortodon
tico, deberin hacerse registros diagndsticos completos antes de instituir cual
quier tratamfento,

St Yos agujeros apicales son amplios, es mejor posponer el tratamien-
to hasta que clerren parcialmente.

$1 un estudio a fondo de Jos datos obtenidos en el dfagndstico indica
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que existe un complemento normal, debe hacerse una impresiéa.

Deberd hacerse una fmpresi6n correcta con alginato de la arcada supe-
rior incluyendo, si es posible, la tuberosidad. No deber&n existir burbujas en
1a 2ona palatina, Las impresiones deberdn ser vaciadas en yeso piedra.

A continuacifn se hace 1a armazén de alambre, se recomiendan pinzas -
para doblar alambre del ndmero 139,

En 1a mayor parte de los casos se utiliza alambre redondo de 0,032 --
pulgada o 0,036 pulgada de nfquel y cromo o de acero inoxidable,

El alambre de calibre mayor se utfliza para los ganchos y arcos labia
les mds largos; 1os ganchos retentivos pueden ser del tfpo circunferencial, de
bola o de criba-flecha y se colocan cuando sea posible sobre ios primeros mola
res permanentes.

Despufs de hacer los ganchos para los primeros molares permanentes, -
se construye el arco labfal de alambre,

Se deberd primero comenzar haclendo un asa circular de retencién pla-
na que se extfenda hasta el paladar, el alambre se adapta a los tejidos palati
nos y se 1leva a traves del nicho entre el canino deciduo y el primer molar de
ciduo hasta el aspecto labial, Se hace un doblez agudo aungue bien redondeado,
en sentido gingival para comenzar T1a fabricacidn del asa vertical, el asa debe
rd ser de 10 a 12 mn, de longitud y deberd aproximarse, aungue no hacer contac
to, a los tejidos gingivales.

E1 alambre deber§ hacer contacto con la superficie 1abial de cada in-
cisivo, pero no deberd ser adaptado a las frregularidades individuales de la -
maloclusion,

Las asas verticales deberdn ser aproximadamente de 5 nm, de ancho; es
to permite suficiente espacio para hacer Tos ajustes restrictivos necesartos -
en o] proceso e vetraccion,

Una vez que se haya determinado que los ganchos y el alambre labial -
.se encuentran correctamente adaptados y pasivos, podrdn ser fijados 2 los mode
los utflizando cera pegajosa en 1a superficie labial y vestibular, una vez que
s# haya pintado el mndelo con un separador.

AY {gual que 12 placa oclusal, la porcldn acrflica puede ser fabrica-
da medfante el procesc de enf'rascudo y curado bajo presidn; o puede hacerse me
diante el método directo utilizando polvo y 1fquido autopolimerizable, directa

 mente sobre el modclo.
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£l proceso de enfrascado es mejor, ya que hay menos distorsién y porg
sidad y posibiemente menos posibilidades de fracturas.

Al pulir se deberd tener cuidado de no engarzar loS ganchos labiales
de alambre sobre e} cepllio o rueda para pulir y distorsionarlos,
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CONCLUSIONES .

Hemos visto que el diagn6stico temprano de hibitos pernicioses ¢n - -
odontopedfatrfa nos ayuda, a mds que practicar una odontologfa restauradora, -
una odontoTogfa preventiva, Ya que al paciente se Ve pueden evitar tratamien-
tos mfs dolorasos, largos y costosos,

ET odontSlogo de prdctica general debe estar concientizado de 1a im--
portancta de 105 h&bitos bucales y hacfrselo saber a sus pacientes y brindar--
les un mejor servicio odontolfgico,

Al diagnosticar y emplear un tratamiento en la intercepcién de un hi-
bfto bucal, generalmente estams evitando prablemas en el futuro del nifo; pro
blemas que pueden ser del tipo psicaldgico, estético, funcional, ademis de den
tal,

Asf como es fmportante la aparatologfa en los hdhitos bucales, tam- -
bién es importante a) usn de mantenedores de espacio en la prevencidn de los -
mismas .

Por otra parte, y para ftnalizar, el odont8loge de prictica general -
debe estar consciente de sus alcances y limitaciones, en cuanto a su capaéidad
de poder resolver los problems del paciente se reffere. Asf como también, sa-
ber en qué momento remitirlo con un eSpecialfsta,
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