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INTRODUCCION:

l.a terapia en ddontopediatr{ia comienza, a_l‘ completarse la den-
ticibn pr‘lmérl'ar.' aproximadamente a la edad de tres-afos, 'siendo -
prdbable que éyl'niﬁor efectGe su p}‘lmera visita al odont6logo gene

ral- o al odonfcpediahra.

La conservaci6én de la denticién primaria hasta el momento de la
exfoleaci6n natural por la erupcién de los dientes permanentes es
de vital importancia, ya que la pérdida del espacio hace que se -

inicie la malposici6n dentaria y una oclusién alterada.

La odontopediatrfa protagoniza en la actualidad espectaculares
cambios dindmicos, asf como un aumento en la demanda de una am---
plia distribuci6n de servicios a costos que pueden ser afrontados
por mayor cantidad de gente, teniendo con esto, que la correccifn
de hdbitos orales y malposiciones dentarias son atendidas desde -

muy temprana edad y cada vez a mayor nfimero de infantes.



HISTORIA DE LA ORTODONCIA



HISTORIA DE LA ORTODONCIA

Los sistemas de-mecanoterapia-actualmente usados y mds impor--
tantes en ortodoncia sé 6rlglnnron a fines de la décadade 1920 y
comienzos de ‘la siguiente. ' En 1928, Angle -public6 su Gltima pa--
labra:... es un aparato lateral que hoy representa la culminacion
de los esfuerzos de ‘toda una vida, con muchos aparatos y conti---
nuas modificaciones. Con modestia Angle dijo a Frederik Noyes:..

les he dado el aparato mas perfecto gyue puedo hacer ahora usen-
lo.

La historia de la ortodoncia nos muestra hasta que punto €&l --
logr6 crear un aparato capaz de generar movimientos dentarios ---
tridimencionalmente controlados.

En Europa tuvieron prominencia dos métodos de tratamiento: la
placa removible y el activador.

Al iniciarse el siglo actual, Pierre Robin, francés, usé un --
monobloque para posturar la mandibula hacia adelante cuando esta-
ba subdesarrollada o en retrucitn.

Andersén public6 la primera edicién de un texto sobre el sis--
tema de aparatos funcionales, que se han hecho cada vez m&s popu-
lares especialmente para el tratamiento de maloclusiones de clase
Il divisi6n I.

Después de la segunda guerra mundial, los ortodoncistas de los
Estados Unidos centraron sus esfuerzos en el desarrollo y mejora-
miento de conceptos y técnicas referentes a los aparatos fijos. -
Los europeos sufrieron la influencia de consideraciones polfiicas
y econ6émicas cuando los gobiernos empezaron a brindar asistencia
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pnblica‘ Yy plénes de‘seguro ‘de s‘alud 1o que afecto en mayor parte 3
A los ortodonclstas brltanicos ‘ya que el Slstema Sanitarlo Nacto-

En el'resumen quincenalde tratamiento dental publicado por el
Minlstro de Salud pPablica en 1968, solamente el 20% de los nifios
_.de_Londres menores de 15 aiios no hablan recibido ninguna forma. de
“tratamiento dental. Datos comparatives con Estados Unidospublica-
dos en este mismo afio revelan que " la mitad de los nifios estado-
unidenses menores de 15 afos nunca han visitado al dentista".

En Europa el uso de aparatos removibles y funcionales se basé
en el preceplo fundamental de gue existen marcadas variaciones en
la definjci6n de lo que constituye una oclusitn aceptable. Todo -
depende del buen diagnéstico y de criterios precisos para deter--
minar cuando la mala oclusi6n puede modificarse satisfactoriamen-
te con estos aparatos. Se da mayor importancia a un diagn6stico -
exaustivo antes de la selecci6n de aparatos. Asf se obtiene in---
formaci6n importante acerca de la clase de maloclusién con mis --
probabilidades de responder favorablemente a un tipo de arato re-
movibie. Se requiere un monitoreo contfnuo critico de los cambios
producidos durante el tratamiento después de hacer el diagnéstico
aunque se incluya una valoraci6n de la modificabilidad terapéuti-
ca, como preconiza Moorrees. Esto implica la evaluaci6n de cada -
objetivo especifico del tratamiento para determinar si la correc-
ci6n puede realmente lograrse con resultados estables. Ademds, --
los clinicos deben saber hasta donde el método elegido puede lle-
gar en el logro de un objelivo predeterminado del tratamiento.

Dejar que el aparato dicte el método y los objetivos del tra--
tamiento es una mala prictica ortodéntica. Solamente cuando la --
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eleccidén de aparatos sirve azlos flnes del tratamiento puede con-
slderarse que los aparatos fijos

removibles maxlmi7an suefecto
tratamlent ‘en ‘1as diferentes

Una proporclén consider de: tratamlentos Ortodénticos, pue-
de llevarse a cabo- con apar os simples 0. como primera fase del -
tramiento. cuando aparatos,funcionales pueden usarse después de la
emergencia de incisivos’'y“antes dela erupcitén de caninos y pre--
molares. Bien calculado este perfodo puede aprovecharse con gran-
des beneficios y si es necesario, el tratamiento inicial con apa-
ratos funcionales puede estar seguido de otro con apartos fijos -
para normalizar la posicién de los dientes y su oclusién mediante
movimientos controlados.

El uso de apartos removibles funcionales y activos es particu-
larmente sensible, porque estos aparatos se consideran general---
mente simples , de aplicacién universal y de facil construccién.-
Los autores advierten que este es un concepto equivocade ya que -
el tratamiento con aparatos removibles y funcionales requieren --
gran habilidad. Son aparatos de entrenamiento que normalizan los
labios,la lengua,asf como la postura mandibular en reposo y du---
rante la funcién. Estos aparatos abarcan el sistema masticatorio
y el sistema neuromuscular facial para la correccién de maloclu~-
siones y requieren gran sutileza en suv utilizaci6n.
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ESTRUCTURA' DE 'LOS. TEJ1DOS  BUCALES -

16gica de

rrecta .y enrla‘épnch actuél paraimﬁﬁte quienﬁla estética
adecuada. : ) ERIE e

Para poder cumplir con sus funciones los dientes necesitan es-
tar fuertemente unidos a hueso tanto de la mandfhula como de la -
maxila.

Los dientes estdn unidos al hueso por un ligamento fibroso ---
llamado ligamento periodontal que provee de un medio de unidn de
suficiente flexibilidad como para soportar las fuerzas de masti--
caci6én; para la funcién normal no es necesario el reemplazo cons-
tante de los dientes ( como sucede con otras especies animales, -
por ejemplo el tiburén y el elefante ).

En los seres humanos y el la mayorfa de los mamiferos existe -
una sucesién limitada en la dentici6n, no para compensar su pér--
dida continua, sino para acomodar el crecimiento de la cara y de
los maxilares.

Con el crecimiento hay un gran aumento en el tamafio de los ma-
xilares, necesitdndose no solo més dientes, sino piezas més gran-

des ya que como los dientes no pueden aumentar de tamaiio , una --
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vez que se'ha formado: la dentlcldng

'pQrarig,,eéta se.
convlerte en inadecuada y debe ‘ser a

= ESMALTE

-El esmalte es . un tejido inerte duto ¥ acelular y cuhre la co--
rona clinica.

El esmalte consta aproximadamente de 96% de material inorgéni-
co, compuesto principalmente de hidroxiapatita. E1 esmalte es el
tejido més altamente mineralizadoe que hay en el organismo por lo
que este contenido tan alto de material inorgénico hace que el --
esmalte sea altamente vulnerable a la desmineralizaci6n en el me-
dio acido creado por las bacterias, dando como resultado la ca---
ries dental.

Dentro del esmalte los cristales de hidroxiapatita estdn per--
fectamente empaquetados; la orientaci6én de los cristales es la --
responsable en gran medida de la estructura histol6gica del es---
malte.

Las células responsables de la formaci6n del esmalte se ubican
primero a lo largo de toda su superficie externa, pero se pierde
cuando el diente emerge a la cavidad oral; por lo que la péfdlda
de estas células hacen que el esmalte sea un tejido no vital e --
insesible que al ser destruido por cualquier medio ( caries o ---
desgaste ) no puede ser remplazado o regenerado.

- DEHTINA
Ya que el esmalte es un tejido muy frégil incapaz de soportar
las fuerzas de la masticaci6n sin fracturarse, la dentina es el -



tejido . conectivo éspec,lﬁlizaglo quevjsoi)qrvté‘al é‘snyalte y- compensa
su fragilidady "o . ; ; o SR

La-dentinaies u : lanco ‘ama-
rillento . :

Al [gué

b be <espesor
7 estd mineraliz componente
‘organico esiprine

ibrosa.

odo. s espesor y que
lascélulas que una
1en;='denomindndose a --

cuntlenen:.il:rays prbidn
vez la formaron:y:po
estas células odontoblastos

La-dentina no solb ésA un t‘ajldkci sencillo,.sino que es capaz de
repararse, dado que se-pueden’estimular -los odontoblastos para --
que depositen mis dentina segfin se requiera.

La destruccién del esmalte, hecho que ocurre con cierta fre---
cuencia por el propio desgaste del diente, provoca una reaccién -
de los odontoblastos que reinician 1a sintesis de la dentina; es-
ta nueva dentina presentard una estructura menos regular que la -
ya existente en el mismo diente.

- PULPA

Esta porci6n del diente ocupa la cavidad pulpar, estando forma
da en el adolecente, por tejido conjuntivo de tipo mucoso y en el
adulto por tejido conjuntivo laxo. Las células predominantes en -
la pulpa son fibroblastos de forma estrellada. Existen fibras co-
lidgenas orientadas en todas direcciones, pero sin formar haces. -
En dientes muy joOvenes estas fibras son escasas o no existen.

La pulpa es un tejido muy inervado y vascularizado. Vasos y --
nervios mielinicos penetran por un orificio en el dpice de la ---
rafz y se ramifican profusamente.
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Algunas fibras nerviosas plerden sus valngs de mlellna y .pene-
tranen algunos tﬁbulos de la;dentina 5igule ido por corta dlstan--

protegidos por la enc

- LIGAMENTO PERIGDONTAL
El ligamento periodontal es un Lej[do conjuntivo altamente es-
pectalizado de aproximadamente 0.21"mm de ancho ( a-mayor edad --
menor grosor, mas delgado en dientes no funcionales), situado en-
tre los dientes y el hueso alveclar.

Estd& formado por un tejido conjuntivo denso con caracterfsti--
cas especiales, que une el cemento dentario al hueso alveolar, --
permitiendo leves movimientos del diente dentro del alveolo.

Su principal funcidn es la de conectar los dientes al maxilar
de tal forma que el diente pueda soportar las fuerzas de mastica-
cibén. Esto se logra por masas de haces de fibras coldgenas que se
extienden en el ligamento desde el hueso hasta el diente y median
Lte una matriz geliforme. fstas fibras estdn orientadas de modo --
que transformen las presiones ejercidas durante la masticacién, -
esta orfentaclién es importante puesto que evita que se ejerzan --
fuertes presiones directamente sobre el tejido oseo lo que provo-
carfa su resorcién.

El coldgeno del ligamento periodontal tiene caracteristicas de



un tejido inmaduro, presenLandu elevado metabolismo. de renovacién
de "sus protelnas y'gran cantldad de colageno sol'ble ‘Los espa---
clios entre las flbras contlenen gluco’ e B

R Todo este slstema ac\
siones ejercidas snbre e

Debido.a esta’alta tasa de renovacior
mento periodontal, cua]quie
proteinas o de vitamina®C,- pi
gamento. Consecuentemente; los” diente
de los alveolos, y en casos extnemp

e pueden caer

- CEMENTO
El cemento es un tejido conectivo mlneralizado muy similar al
hueso, excepto que es avascular;aproximadamente el 50% del cemen-
to estd mineralizado por cristales de hidroxiapatita y la matriz
orgénica es principalmente coldgena. Tiene estructura semejante a
la del hueso aunque no presenta. sistemas de Havers ni vasos san--
guineos.

Cubre las raices de los dientes y se halla firmemente unido a
la dentina radicular.

El cemento tienc mayor espesor en la regi6n apical de la rafz,
presentando en este punto células con aspecto de osteocitos:”los
cementocitos.

At tgual que los ostaocitos, estas células estén encerradas en
lagunas que se intercomunican por canalfculos. Como el cemento no
tiene canales vasculares. la nutricién de las células se hace a -
travez de estos canaliculos.

El cemento es un tejido que reacciona con mucha facilidad, ---
siendo reabsorbido como cuando ocurren alteraciones en la membra-

na periodontatl.
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En la extremidad dela réiz,_la producclan de cemento es. con--
tinua para’ compensar la erupclén ] [ _te experimenta

estructuras.

En resumen, el hueso, el cemento y el ligamento perfddontdl en
conjunto forman una unidad funcional de importancia especial ----
cuando se imprime al diente un movimiento ortod6ntico.

- MUCOSA BUCAL
La mucosa bucal se encuentra revestida por una membrana mucosa
que consta de dos capas, una epitelial y otra de tejido conectiva

o ldmina propia.

Las funciones principales de la mucosa son de revestimiento y
protecci6n y se halla modificada para servir como un tejido mévil
que permite libre movimiento de los mdculos de los labios y de --
los carrillos.

Histol6gicamente la mucosa se clasifica como:
a) Mucosa masticatoria

b) Mucosa de revestimiento

c¢) Mucosa especialtizada

La mucosa masticatoria cubre las encfas y el'paladar duro. El
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epltelio que: la cubre esta muy queratinizado para poder soportar
el iroce cnns'\nte‘del bolo, allmentlcio durante el-acto masticato-

Una caractériStlca'anaibm [
mucosa mastlcatorla ‘esquerse’ laya
‘que estos son la-Onica estructurar
pitelio. Esta perforacién, imp]ica e
ni6n entre la encia y el diente. :

osidientes ya. -

lecimiento de una u---

- ENCIA
Se le denomina encia o tejido ginglval a la mucosa que cubre
los procesos alveolares hasta el cuello de los dientes, tanto por
el lado bucal como por el ilado lingual o palatino.

Anatémicamente. se divide en tres regiones:

- Encfa marginal o libre.- la cual rodea al cuello del diente
y forma la papila. La linea gingival no es constante, varta por
{a edad, pérdidas dentales y enfermedades de cualquier Lipo.

- Encia insertada.- ésta contindGa con la encfa marginal, se e-
cuentra adosada al hueso siguiendo la trayectoria de las fuerzas
de la masticaci6n. El aspecto del puntillieo que presenta se debe
a la inserci6n con el hueso, y su color es un rosa mas claro.

- Encfa alveolar.- Es la que forma el vestfbulo, su color es -
un rosa més fuerte y se confunde con la mucosa interna de los la-
bios y carrillos ( ésta divisién anatémica no se presenta en el -
paladar).



La unién de la mucosa y el dlente no-es. muy ericiente pues los
antfgenos pueden pasar facilmente a través“ e e[la e‘iniciar la -
inflamacién en el tejido’ gingival,i’ -

- HUESOS MAXILARES :

Como se mencion6, los’ dientes se hayan adusados al hueso me---
diante el ligamento perlodontal vEste hueso. es: la parte del pro-
ceso alveolar que se haya firmemente adosado al hueso basﬁlar de
los maxilares. Este proceso alvealar: se formaen relaci6n con los
dientes; cuando se pierden ‘los dientes-tambien se plerde el .pro--
ceso alveolar, aunque gradialmente, creando el perfil caracterfs-
tico del desdentado, cuya barbilla y narfz.casi se tocan debido a
la reduccién de la altura facial. '

La estructura histol6gica del hueso del proceso alveolar es la
misma que la del hueso bacilar, aunque la posicién de los dienles
y de los tejidos de sostén que incluyen el proceso alveolar pue--
den modificarse de modo relativamente fé&cil mediante tratamiento
ortodéntico, no siendo asi con el hueso basal ya que las modifi--
caciones solo pueden llevarse a cabo influyéndose sobre el creci-
miento.

El tejido 6seo es uno de los mds resistentes y rigidos del ---
cuerpo humano; sirve de soporte para las partes blendas y protege
6rganos vitales, como el contenido de las cajas craneanas y tord-
xicas y en el conducto raquideo, que protege la médula 6sea for--
madora de las células de la sangre.

£l tejido 6seo estd formado por células y un material interce-
lular calcificado, la matriz 6sea. Estas células son : 1) osteo--
blastos, productores de la parte orgénica de la matrfz, 2) osteo-
citos, que se situan en cavidades o lagunas en el interior de la
matriz, 3) los osteoclastos, células gigantes multinucleadas re--
lacionadas con la resorcién del tejido 6seo, que participan de --
los procesos de rewodelacién de los huesos.



Cuando no exlste difusi6n de sustanclas a-través de. la matriz:
calclficada del hueso._la nuhriclén de los™ osteocltos depende de. .
canallculos q'e exlsten en la matriz ’

formando ~lagu
son células’
cltopLasmg as

Los osteocltu ¥
triz mlnerall ada del’hueso, y'su ‘muerte es’ segulda por resorc16n
de-la matriz

Lus»ostgoqlﬁps &zloéfoSheoblastos contienen fosfato de calcio
unido:a* una‘proteina y glucoproteina; en consecuencia, las cé&lu-=a
las del hueso son capaces de concentrar el calcio en su citoplas-
ma.

- OSTEOBLASTOS

Son:las células que sintetizan la parte orgdnica de la matriz

- osea.-Se-colocan.siempre en las superficies ¢seas, lado a lado,-
en una posicifn que recuerda un epitelio simple. Cuando estén en
intensa actividad sintética son cuboides, con citoplasma muy ba--
s6filo; pero en estado poco activo se vuelven aplanados y la ba--
sofilia citoplasmdtica disminuye. Poseen prolongaciones citoplas-
méticas que se fijan a 13 de los osteoblastos vecinos. Estas ----
prolongaciones se hacen mids evidentes cuando un osteoblasto estd
envuelto por la matriz, ya que son responsables de la formaci6n -
de los canalfculos que salen de las lagunas. Una vez aprisionado
por la matriz recién sintetizada, el osteohblasto pasa a ser lla--
mado osteocito. La matriz se deposita alrededor del cuerpo de las
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'iprolongaciones.

cétulay de's

formandq asf:las 'lagqnasfy_'ca‘na-- :

erfs--
e protelnas,‘
esarrollu

eses
azla extremidad
acente a --

1: osf.eohlasto actlvo.
alEJada de.: la matriz.:La: ma
1

los| osteoblastos actlvos. que aﬁn clas
de” sustancia osteoide ) prcosea

¢ ‘el nombre -

- OSTEOCLASTOS

Son células globulesas, gigantes. movlles que conLleuen de 6 a
50 ntcleos o més y que aparecen ‘en las superflcies 6seas cuando -
hay resorci6n del tejldo.

Las dreas de resorci6n pueden ser identificadas por la presen-
cia de osteoclastos; se sitGan en depresiones de ta matriz 6sea,
las lagunas de llowship tienen citoplasma granuloso, algunas veces
con vacuolas, débilmente bas6filos en los osteoclastos jévenes y
acidoéfilos en los maduros.

Los oteoclastos contienen numeroso lisosomas, dando reaccié6n -
histoquimica positiva para fosfatasa dcida.

La superficie de los osteoclastos en contacto con la matriz 6-
sea nresenta prlongaciones vellosas irregulares., Estas prolonga--
ciones aumentan 1a superficie del osteoclasto y forman escotadu-~
ras donde pequeiias particulas pueden quedar retenidas con facili-
dad.

L.os osteoclastos secrelan enzimas colageneliticas que atacan -
la parte orgdnica de la matriz 6sea.

aex-'



-~ MATRIZ - ) .

La parte: inorganica:fepresenta cerca del 50% del . peso de la --

matriz’ éseq..Lo ] prese tan con ‘m#s- frecuencia son el
foéfatq,;caLclo

tales se:disponen a lo largo de -
envueltos por sustancia fundamen-
a superficle del cristal de hidroxiapa-

'fonégxar ededor del crlstal. denominandose capa de hidratacibn, -
1a cual faclllta el ~cambjo de ‘iones entre el cristal y el lfquide
,Intersticial

La parte organlca de la matrlz'estﬁ'formada por fibras coldge-
nas:y por pequeiia cantidad de sustancia fundamental amorfa que --
contiene glucoprotefnas 4cidas y neutras. formadas por mucopolisa-
cdridos asociados a protefnas, una de las cuales se conoce como -
osteomucoide.

La asociacién de hidroxiapatita con fibras coldgenas es res---
ponsable de la dureza y resistencia caracterfstica del tejido 6--
seo. Después de la remocién del calcio, los huesos mant{enen su -
forma fntacta pero se vuelven tan flexibles como los tendones.

- PERIOSTIO Y ENDOSTIO

Las superficles internas y externas de los huesos estén recu--
biertaspor membranas conjuntivas, que forman el endostio y el ---
perloslio respectivamente.

El revestimiento de las superficles 6seas es esencial para la
manutenci6n del tejido, ya que aparecen dreas de resorci6n 6sea -
en los sitios que perdieron el revestimiento conjuntivo o la capa
de osteoblastos.

El periostio estd formado por tejido conjuntivo dense, muy fi-
broso en su parte externa y més celular y avascular en la porci6n
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interna, junto al tgjido 6seo.

Algunas -fibras colagenas del tejido Gseo sg';onp;qqah chn la =w”

Enel. tejldo conjuntivo del per ost
sanguineos-que-se ramiflcan
canales _que .se hallan'en la

Las principales funciones dél periostlo y. dél endostic son-nu-
trir el tejido 6seo, ya que de 'SUs-vasos: parten ramjFicaciones --
que penetran en los huesos por ‘los canales de Volkmann y sirven -
como fuente de osteoblastos para el crecimiento y reparaci6n de -
los huesos.

- ARTICULACTON TEMPOROMANDIBULAR

Lta relaci6n de la mandibula con el maxilar se mantiene median-
te la articulaci6n del c6ndilo de la mandibula con ia cavidad a--
glenoidea del hueso temporal, la cual se denomina articulaci6n-
temporo-mandibnlar, siendo esta una articulaci6n sinivial que po-
see caracteristicas especiales que permite los movimienLos rela--
cionados con la masticacion y se haya formada por una cépsula ro-
deada por una membrana sinovial y estd seperada por dos comparti-
mentos mediante un disco mévil especializado.

Las superficies articulares del hueso no se hayan cubiertas --
por cartilago hialino, sino por una capa fibrosa que es continua-
ci6n del periostio que cubre cada uno de los huesos.

La histologfa del disco articular se haya adaptada a esta fun-
ci6én inusual del siguiente modo:
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La parte antertior del dlsco consta de haces de fibras colage--
nas y . fibras elésticas flnas entremesc]adas con“el tendbn del ---
misculo’ pterigoldeq_,qxterno}, Esta parl;e del dlsco articular 58 ==

tral de tejldo conectlvo neurovascular laxo. carcterizado por la
presencia de numerosas anastomosis artereovenosas. :

La hoja sUperior cpnsta de f[br‘as colégenas y fibras-eldsticas
gruesas; ‘la’hoja“inferiorcontiene solo fibras eldsticas finas --
entremezcladas con-haces-de fibras coldgenas. Esta disposiciGn --
estructural permite un movimiento hacia adelante de este disco y
las fibras eldsticas-son responsables del retroceso de éste.

A este tipo de articulaci6n se le conoce como diartrosis, y --
como ya se mencion6é existe una cépsula que une las extremidades -
6seas, delimitanda una cavidad cerrada, la cavidad articular; es-
ta contiene un liquido incoloro, transparente u viscoso llamado -
lfquido sinovial que es rico en &cido hialirico, éste facilita el
deslizamiento de las superficies articulares las cuales estén rew-
vestidas de lfquido hialino sin pericondrio. El liquido encontra-
do en la cavidad articular se forma en la capa sinovial. Esta ca-
pa se repliega y sus pliegues penetran a veces profundamente en -
el interior de la cavidad articular. La superficie interna de la
sinovial estd reducida por una capa incompleta de cé&lulas planas
0 cuboides. Estas células no son dr origen mesenquimatoso y res--
ponsables de la sfintesis de &cido hialarico del lfquido sinovial.
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MOVIMIENTOS DENTARIOS ORTODONTICOS

los-tejidos: de sostén del diente, especifalmente el ligamento pe--
riodontal 'y el ‘hueso alveolar.:tienen una notable plasticidad que
permite ‘los movimientos fisjol6gicos de los dientes, y el-cons---
“‘tante acomodamiento a los mavimientos menos importantes que hace
el diente durante fa masticacién. Es esta plasticidad de los te--
jidos. de sostén del diente la que 'permite su movimiento ortod6n--
tico.

Te6ricamente, serfa posible realizar movimiento dentario sin -
causar daiio tisular usande una fuerza.liviana, equivalente a las
fuerzas fisiol6gicas que determinan la posici6on dentaria, para --
capitalizar la plasticidad de los tejidos de sostén. Es facil ---
describir los cambios que suceden bajo estas circunstancias. lla--
bré difenciaci6én de los osteoclastos que reabsorberédn hueso de la
pared del alveolo del lado del que se efectua la presi6n. Al mis-
mo tiempo, habrd remodelado de las fibras coligenas en el liga-e-
mento para acomotlar 1a nueva posicion del diente. Del lado de la
tension, el remodelado de los haces de fibras colégenas también -
se verifica pero asociado con el dep6sito de hueso en la pared --
del alveolo. Nohay cambios en la estructura dentaria, como por --
ejemplo en el cemento, en esta situaci6n. Es dudoso que las téc--
nicas ortodénticas corrientes reproduzcan esta situacién ideal; -
la mayorfa implica cierto grado de daiio tisular que varfa porque
las fuerzas aplicadas para mover el diente no se hallan igualmenl
te distribuidas a los largo del ligamento periodontal.

Esta diferencia en la reabsorci6n es ocasionada por los cam---
bios que la compresi6n provoca dentro del ligamento periodontal.
El ligamento se hialiniza ( un término de la microscopfa 6ptica -
que describe la pérdida de células a partir de una zona de liga--
mento debida a traumatismos ). Obviamente, si no hay células pre-

- 20 -



sentes. no puede haber‘ remodel ado bseo ‘Durante. e] periodo en el
cualhay. hlalinizaclbn.,el mov\miento de los dientes cesa. Solo -
cuando la porclén hlalinizada (Iel Hgamentu es repohlada por cé--v

‘ ,po's'lblé “debjido a -
la mayor.: re,lstencl de Wnto res ec‘o del hieso:a ser reab---
~:sorbido. Esto s’ verda(leramente cier\:o puesto que reabsorbieran -
ambos Lejldos con la misma facilidad, la pérdida de la rafz se---
guirfa el movimiento dentario ortodéncico. Sin embargo, afin cuanw
do las radiograffas no muestren cambios visibles en la superficie
radicular, se sabe ahora que la mayorfa e los dientes a los que
se les mueve ortodéncicamente, sufren un cierto grado de reabsor-
ci6n de la rafz seguida de una reparaci6n. Esta reahbsorcién se ve
en forma de pequeiias lagunas creadas por los odonloclastos, las -
cuales son rdpidamente reparadas mediante la formacién de nuevo .
cemento., Debido a que el cemento es mas resistente a la reabsor--
cién que el hueso, la reahsorcién clinicamente demostrable ocurre
habitualmente s6in después de la aplicaci6n de fuerzas intensas y
movimiento dentarios durante periocdos de tiempo mayores de 30 ---
dias.

Adem&s de los cambios dentro del periodonto. el movimiento de
los dientes tambien requiere el remodelado de los tejicdns gingi--
vales adyacentes, de lo que se sabe poco, y cierta adaptacion del
tejido pulpar. Un movimiento dentario demasiado répido puede dar
por resultado el daiio de los vasos que lrrigan la pulpa, daiidndo-
la eventualmente y ocacionando su necrosis, espacialmente si el -
diente se incliina demasiado. Se sabe que una fuerza interrumpida
de cierta wmagnitud posee poco efecto sobre la pulpa, lo que ex---
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plica porqué 105 aparatos removil)les ocacionan poco o nlngﬁn daiio
; 3 abltualmente lmpllcada es joven 'y las
/ reparacidn e .
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MOVIMIENTOS FISIOLOGICOS DE LOS
DIENIES



alojar_unos pocos
formadono -pue--

1.4VMOVimle tos

,dentarlbs pneerybﬁfvbsl
gérmenes”déhtarlbs

ﬂdeciﬂqﬁles y permanentes d
del maxilar, ‘antes de que comiencen a salir, =

2.- Movimientos dentarios eruptivos, ios'qﬁé reélizan'fos‘dlen
tes para moverse de su posici6n dentro dei hueso-del-maxilar . a su
posicién funcional en la oclusi6n. !

3.- Movimientos dentarios poseruptivos, Aquellos que mantienen
la posicién del diente erupcionado en oclusi6bn, mientras los ma--
xilares siguen creciendo, y que compensan el desgaste oclusal y -
proximal de los-dientes.

Existe una progresi6n desde la denticlGnprimaria hasta la per-
manente, implicando la caida o exfoleaci6n de la denticién deci--
dual.
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- MOVIMIENTOS PREERUPHVUS

Cuando -los. gérmenes dentarlos declduos se difcrencian, son ex-
tremadamente pequefios.y hay una-bhuena cantidad de' espacio para --
ellos"dentro del maxilar en desarrollo. Sin’ ‘embargo’ como los gér-
menes dentarios crecen rapidamente, se juntan y. se agrupan, espe-
cialmente en la regi6n anterior del-maxilar.”este agrupamiento se
alivia gradualmente medlanterelralaﬁgamlento de los maxilares, lo
que permite que el segundo germen dentarioc-molar. deciduo se mueva
hacia atras, y que los gérmenes anteriores se muevan hacia adelan
te. Al mismo tiempo los gérmenes dentarios se mueven hacia afuera
y arriba o hacia-abajo segan sea el caso, a medida que los maxji--
lares 'se alargan, se ensanchan ocrecen.en altura.

Los gérmenes deirlos molares permanentes, que no tienen prede--
cesores, se desarrollan de la prolongacién posterior de la lémina
dental. Al principio, hay poco espacio en 10os maxilares para aco-
modar esos gérmenes dentarios.

Los mivimientos preeruptivos de los dientes resultan de una --
combinaci6én de dos factores, el primero es el movimiento de tudo
el cuerpo del gérmen dentario, y el segundo de su crecimiento, en
el cual una parte del germen permanece fija mientras que el resto
sigue creclendo, dando por resultado un cambio en el centro del -
gérmen dentario.

El movimiento dental preeruptivo se refleja en los patrones de
remodelaci6én 6sea dentro de la pared de la cripta.

Durante el crecimiento excéntrico, solo hay reabsorcién ésea,
alterando de esa manera la forma de la cripta para acomodarse a -
la forma del gérmen dentario que se estd alterando.

- MOVIMIENTOS ERUPTIVOS

Hasta donde se sabe, el mecanismo de la erupci6n de los dien--
tes deciduos y los permanentes es similar, trayendo movimientos -
axiales y oclusales, desde la posici6n que tenfan durante el de--
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sarrollo dentro del maxila'; héita}ia posicion: funcional final en”

a=rafz,. por él cual la;ralz,
ﬁal’mqvlmlento oclusal de[lagcpr

'»de la preslbn del’ liquido tlsular en los Lejldo
pujan al diente oclusalmente

: 3.57EL depésito selectivo y la reansorcldn delﬁ;ueso'albedeﬁor-
deldiente. . ST

4.~ un tironeamiento del diente en oclusifn por las células y
por las fibras ( o por ambas ) del ligamento periodontal.

La formaci6n de la rafz parece ser la causa obvia de la erup--
ci6n del diente dado que indudablemente produce un aumento gene--
ral en el largo del diente que.debe ser acomodado ya sea por el -
crecimiento radicular dentro del hueso maxilar, o por que la co--
rona del diente se mueve hacia oclusal. Este Gltimo movimiento, -
por supuesto ocurre, pero no significa que el crecimiento de ia -
rafz sea el responsable.

Por lo tanto, aunque el crecimiento radicular pueda provocar -
una fuerza, ello no puede traducirse en un movimiento eruptivo de
los dientes a menos de que haya alguna estructura en la base del
diente capaz de resislir esa fuerza; sino existe tal estructura,
algtn otro mecanismo debe mover el diente para poder acomodar el
crecimiento de la rafz.
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La aposicit6n y la reabsnr;ctén'selectlv'a de hueso ‘se verifica’-
al rededor de los gérmenes dentarios: du) ante las fases preerupti-
vas y eruptivas del movlmlentd entario HE remodelado b6seo pue-
de lnterpret.arse de dos maneras. La prlmera interpretacién, es =~
que el remodelado ﬁseo es el resultado 1 ) causa del’ |nov1mien‘
to de los ‘dientes; y-.que los cambios qcurr‘enralrededor
del diente-en movimlento son llevados a.‘cab ' ‘or‘el‘ folfculo den-
tal 'y que ‘por-lo tanto es esa estructura la que deLermina la po--
sicion del diente,

La mayorfa de las evidencias indican fuerte}nente que la fuerza
necesaria para que se realice el movimiento eruptivo de los dién-
tes reside en el ligamento periodontal. Evidencias muy fuertes --
implican al ligamento periodontal y al foliculo dental desde el -
cual se forma ese ligamento, como e! tejido que provee la fuerza
necesaria para la erupcién del diente, aunque no se sabe con cer-
teza como es que se produce esa fuerza. Se ha sugerido que las --
fibrillas coldgenas proveen de algtn modo las fuerzas contrécti--
les, pero es mucho mas probable que las células principales del -
ligamento, los fibroblastes, provean de tal fuerza.

" fEntonces, la fuerza que mueve el diente parece ser generada
por la propiedad contractil de los fibroblastos del ligamento, --
pero debe de haber una serie de otras condiciones para que esta -
contracci6n se traduzca en movimiento dentario. Por lo tanto la -
erupcién debe considerarse como un fenOGmeno multifactorial ".

~ MOVIMIENTOS POSERUPTIVOS

Los movimientos poseruptivos son aquellos realizados por el --
diente después de que ha alcanzado su posiciébn funcional en el --
plano oclusal.

Se dividen en tres categorfas:

a) Los movimientos poseruptivos que acowodan el crecimiento de
los maxilares se completan hacia el fin de la segunda década, -=-
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ctrando el creclmlento de los maxilares
tologlcamente cnmo un reajuste de la
rig, - logrado por “la formacionv
lveolar ¥ de ‘14 base del alveo!
clente altura de los” maxllares.
que: este reajuste se produce entr cuando tiene
lugar el movimiente dentario acti dentarius se mye-
ven dos o tres mitimetros del conducto denbario 1nferior { consi-
derado como un . punto de referencia relativamente fijo }. - Este mo-
vimiento ocurre mds tempranamente en las-nifias que en los nifios y
se relaciona con el crecimiento condilar explosivo que separa ma-
xilares de dientes, permitiendo ulterior movimiento eruptive.

‘se detlene. Se les vé his~
{ el ulveolo dentaz~

b} Compensaci6n del desgaste oclusal, el movimiento axial que
tace un diente para compensar el desgaste oclusal se consigue ---
probablemente por el mismo mecanismo que el moviwiento eruptivo -
de los dientes. Notese que los movimientos poseruptivos axiales -
se hacen cuando los &pices de los molares inferiores permanentes
estén completamente formados y aquellos de ios segundos molares y
segundos premolares son casos cowpietas. Esto indica de nuevo que
el crecimiento de la rafz no es el factor responsable para el mo-
vimiente eruptivo axial del diente, enfatizando ucna vez mis el --
papel del ligamente perfodontal en este proceso. A menudo, se di-
ce que ta compensacién del desgaste oclusal se logra mediante el
continuo depbsito de cemento arededor del é&pice dentario, pero el
depbsito de cemento en esta localizacién ocurre sélo después de -
que el diente se ha movido.

¢) Acomodacién para el desgaste interproximal. El desgaste --
también se produce en laos puntos de contacto de las superficies -
interproximales de los dientes; el grado de este desgaste puede -
llegar a ser considerable { mis de 7 mm en el maxilar inferior) .
Este desgaste interproximal es compensado por un proceso conocido
come aproximacion o desplazamiento mesial. El desplazamiento we--
stal y una compension de sus probables causas son de importancia
para la préctica de 1a ortodoncia, dado que el mantenimiento de -
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la_posiCIOnfde“ eﬁt sl@e;@ﬂésﬁdef;tr@famfeh:d deﬁQHQe!delrf-f

}dﬁfﬁyendozélTesmalﬁef’ﬁerofserle halla més* comuninen-
“te SObfé'la”supéﬁficie de las ralces,.donde ‘reabsorbe’ cemento y -
.dentina; También en ocaciones se le encuentra dentro de la cémara
pulpar,: reabsorbiendo dentina coronaria. -Esta varfaci6n en el pa-
trén de ‘reabsorcién de los dientes deciduos depende mucho de la. -
posici6n del diente secundario en relaci6n con el deciduo. Asf
dado que los incisivos y caninos permanentes se desarrollan lin--
gualmente respecto a los dientes deciduos y que erupcionan en di-
reccidn oclusal y vestibular, la reabsorcién se hace en la super-
ficie lingual de la rafz y el diente cae con gran parte de su céd-
mara pulpar intacta., Por otra parte, los premolares permanentes -
se desarrollan entre las raices divergentes de los molares deci--
duos y erupcionan en direcci6n oclusal, por lo que la reabsorcién
de la dentina interradicular ocurre con la reabsorcion de la cd-
mara pulpar y la dentina coronaria.

Mientras que poco se sabe sobre la reabsorci6n de los tejidos
duros del diente, aGn menos se sabe sobre la reabsorci6n de los -
tejidos blandos asociados con ellos, tales como la pulpa dental y
el ligamento periodontal.

Obviamente, la presi6on que ejerce el diente secundario que es-
td erupcionando juega un papel importante en la caida del diente
deciduo. Por ejemplo si un germen denkario permanenLe falta con--
génitamente o si ocupa una posici6n aberrante en el maxilar, la -
exfoleaci6n del diente deciduo se demora. Empero, el diente se --
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cae, . lndlcando que un' [} mas factoreslse hallan impllcndos Se:hat’
sugerido que ’_ Gerza aumentada-apl’ f ! } declduo --
puedeini :

'del diente.

,En realidad, es probable que tanto las fuerzas masticatorias -
como la presién local se hallen implicadas en determinar el pa---
tron y la velocidad de reabsorci6n de los dientes decliduos. La --
presibn ejercida por los dintes permanentes en erupci6bn ocasionan
cierta pérdida de la rafz, lo que a su vez significa que hay una
pérdida de tejido de sostén. A medida que disminuye o1 sostén del
diente, este es menos capaz de soportar el aumento de las fuerzas
masticatorias y por lo tanto se acelera el proceso de exfoleacion.

El patron de exfoleaci6bn es simétrico para los lados derecho e
fzquierdo de la boca. excepto para los segundas moliares, Los dien
tes primarios inferiores se caen antes de que lo hagan sus con---
trapartidas del maxilar superior. Las niifias exfolean sus dientes
antes que los nifos. La mayor discrelancia entre sexos se cobserva
para los caninos inferlores, la menor para los incisivos centra--
les superiores. La secuncia de exfoleacio6n en el maxilar inferior
sigue el ordenamiento anteroposterior de los dintes. En el maxi--
lar superior esta secuencia se interrumpe por el primer molar, --
que se exfolia antes que el canino,

Los movimientos fisiolégicos de los dientes implican la locall
zacibn inicial del diente en su posfci6n funcional y su ulterior

mantenimiento.

En estos movimientos esté&n incluidos los movimientos preerup-
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tivos, los movimientes eruptivos y los movimientos poseruptivos -
de los ‘dientes; superpuestosia estos movimientos se cumple la ---
progresléh de la- dent’lcion‘ ‘primaria a:la permanente, pasando por
una denticiﬁn mixta. ‘1o que implica la caida o exfoleacién de los
dientes decld"' : : i
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GUIA OCLUSAL



~oréle§;dﬁraﬁiefél;éreéihleﬁtOvY¢desarfolio
tavy saludable-en Ta denticion perm s prie---
“ventives, “interceptivos.y correctivos: 1 “a los
cambios-en la ‘denticibn y los maxilares;>los cddlqs\soh el resul-
tado del crecimiento y desarrollo. El concéptb‘lhvolucrado en es-
te sistema se conoce como " gufa oclusal ...

El concepto de gufa oclusal involucra virtualmente todo trata-
miento llevado a cabo en odontologfa infantil. Por ejemplo la --
prevenci6n de l1a caries dental, la restauracitn de los primarios
cariados, la preservacién de los primarios cariados con terapia -
pulpar y el mantenimiento de espacio después de la extraccién --
prematura o la exfoleacioén, son las formas de establecer wna fun-
dacién fuerte para la dentici6n permanente. El tratamiento de ---
dientes traumatizados, la exposicién quirtrgica de los dientes -
incluidos y la subsecuente gufa para su erupciOn, y la remocién -
de dientes supernumerarjos, san ejemplos adicionales de tratamien
tos clfnicos realizados para la ayuda del desarrollo de un arco -
dental normal y la oclosién. Por lo tanto el objetivo final de --
todos los tratamientos dentales para el nifio es el establecimien-
to de una oclusién saludable en la denticién permanente.

Oeben considerarse dos modalidades para la gufa oclusal, donde
ta primera involucra la seguridad de que el arco dental de la --
dentici6én primaria se mantenga a traves de la exfoleacit6n de los
dientes primarios y su sucesi6n por la dentici6ébn permanente nor-
mal. E! uso de mantenedores de espacio representa este tipo de -
tratamiento el cual puede tambien denominarse " gufa oclusal pasi
va ". La segunda modalidad involucra detecci6n de cualquier anor-
malidad en un momento tempranc del desarrolle de los arcos denta-
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les 'y la ucluslén y la lmplementaclon de Lratamlentos lnterceptl-

% orte-

16n temprana y traLamlen o
Sotes’ ectbpicos. & R i
d) deteccién temprana, intercepcién y tratamlentovdeidesar
monfas oclusales y anormalidades. LI '
control de hdbitos orales.

(<]

Los factores causantes de las anormalldades oclusales pueden -
afectar adversamente el crecimiento normal y el desarrollo de los
dientes y la oclusién, incluyendo variaciones genéticas en forma
y tamafio de los dientes y maxilares, anormalidades congénitas, a-
demds de factores ambientales y locales que influyen en las es---
tructuras orales. Esos factores pueden prevenirse, sus efectos -
detrimentales minimizarse, o las condiciones tratarlas temprana--
mente antes de su total manifestacion.

" Es mds importante, cuidadosamente, monitorear el desarrollo

oclusal de los niifics a una edad mds temprana y asf reducir el --
grado de severidad de cualquier maloclusi6n ",
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’ El énfasis en: la odontologia parn nlﬂos se encuentré en un- -
”lnLeres y conciencla en. 1a <

maria. ‘noises pued garantizar slempre una: dentlciﬁn permanente
normal con -una: oclusién ﬁptlma

Cuando consideramos 1a denticién primaria’como léqundatibn de
la denticion permanente, la necesidad de que los dientes:isuceda--
neos correspondan en senlido relativo, ‘el tqmaﬁé'de,sﬂ$ predece--
sores primarios es aparente, Es necesario predécifrde manara pre-
cisa las condiciones de la dentici6n permanente, de la: dentici6n
primaria. Esto significa que, aGn cuando el desarrollio de la den-
ticién permanente haya sido adecuado, la dentici6n primaria haya
funcionado normalmente y la transicién de la dentici6n haya ocu--
rrido suave y tranquilamente, todavia puede ocurrir una maioclu--
si6n.

La gufa oclusal se basa en un método de " prediccién". El re--
sultado de este tratamiento depende grandemente de 1a precision -
de la predicci6n. ™ En la actualidad, no hay en nuestro concepto,
un método totalmente preciso de prediccibébn que pueda garantizar -
que no habréd fracasos ". Esta es la razén de porque a lous niiios
se les debe valorar regularmente. De otra manera, la gufa oclusal
no serd exitosa. Estos principios se aplican también a otros as--
pectos de la odontopediatrfa.

BV



RECONOCIMIENTO Y ELIMINACION DE
MALOS HABITOS BUCALES INFANTILES.



El problema de hébitos bucales | :
el pediatra, psicéloco,’ terapista de lenguaje f@ﬁéﬂf@ )};odbn--
topediatra.y los padres-del nifio.: G o

Debido a los cambios bucales y estructurales que resultan de -
hibitos prolongados, como presiones desequilibradas y dafiinas que
pueden ser ejercidas sobre las bordes alveolares inmaduros y su--
mamente maleables .de las piezas y en oclusiones que pueden volver
se anormales, provocando la mala pronunciacién de algunas pala---
bras. También se da importancia a los problemas de conducta arrai
gados, de los cuales los hibitos pueden ser un sintoma. Los pasd--
dres parecen preocuparse mis por el aspecto socialmente inacepta-
ble del nifio que exhibe algan hé&bito bucal.

El odont6logo tendrd que tomar en cuenta todo lo que plantean
los padres, el psic6logo, el especialista en problemas de lengua-
je, para realizar el diagn6stico y el tratamiento.

- SUCCION DEL PULGAR; REFLEJO DE SUCCION
Engel afirm6 que la observaci6n directa de los nifios en su pri
mer afio de vida, revelaba que su organizaci6n es esencialmente --
bucal y de tacto. Al nacer el nifio ha desarrollado un patrén re--
flejo de funciones neuromusculares, llamado reflejo de succién.

Incluso antes de nacer, se ha observado fluorosc6picamente en
el nifo, contraccifnes bucales y otras respuestas reflejas.

Esta temprana organizaciGn nerviosa del nino le permite alimen
tarse de su madre y agarrarse de ella; el patrdn de succiOn del -~
nifio responde a una necesidad. El calos de la leche que llega a -
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'su cuerpo y la sensacién d _al{le dellhémbfe‘due'§lgue:

clon hace que “estel

a-la-suc-

: atléfaétorfas. el nifo se daa
si mlsmo ciert satisfac ién secundarla para allviar-las frustra-
'ciones de hambrP u otro malestar con’la succi6n.del pulgar. Esta
succién ‘en-.un lnfante es-motivo-de preocupacidén para los padres -
que;generalmente acuden primero con el odontélogo y algunas veces
es el Gnico con el que consultan este hibito.

Por esto es nuestra responsabilidad buscar evidencias del héabi
to, intentar establecer la causa, describir las consecuencias po-
sibles si el h&bito continua y, en casos elegidos intentar ayudar
al ‘nifio a superar el hébito.

Etiologfia: Varias y conflictivas teorfas han sido presentadas
para explicar la causa de la succi6n de! pulgar en niiios.

Algunos afirman que el hibito puede ser transitorio, como una
etapa normal del desarrollo del lactante que generalmente puede -
presentarse durante los dos primeros aiios de vida.

Por perfodos breves durante la infancia o comienzo de la nifez
este hdbito desaparece en sus afios preescolares, pero esto no ---
puede tomarse como un patrén general ya que no todos los nifies -
presentan este hibito en alguna etapa de su vida y en los que se
presenta pueden conservarlo durante los afios escolares y a veces
hasta la edad adulta.
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SegGn -Brody, dentro de las causas mas mencienadas estén: los -
patrones iniciales de alimentacién muy répidos o que el niiio re--
cibfa poco alimento en cada toma, demasiada tensi6n en el momento
de-la alimentacio6n, inseguridad del nifio producida por falta de
amor “y: ternura maternales, :carencia emdcional o un:instrumento de
venganza contra los padres. El h§bito puede haber sido adquirido
por imitaci6n o ser un reflejo de algﬁrl‘ problema emocioual o de -
mala adaptacién. : e .

El problema de la siccion pued ) sola causa, sino
estar asociado a conflictos en. ledo' a'la obscuridad, a
: »mgnudo combinan ‘habltos
bucales primarios -como-la=succ pulgari=con :hablt.os secun-- |
darios: como tlrarseel:xiéljb :
llarse una ceja, etc. .

Graber recomienda anexar. un cuestionario.en.la historia clfni-
ca. con el fin de establecer una pauta de los aconlecimientos --
conducentes a la formacién del hibito.

La historia puede revelarnos dificultades en el adiestramiento
de los esfinteres, mala voluntad para entrar en actividades gru-
pales, etc. , que pueden ser datos de gran utilidad para el diag-
nostico y tratamienlo.

Efectos de succi6n a largo plazo:

Salzman cree que el efecto del hibito de succibén sobre huesos
maxflares superiores e inferiores y sobre los arcos dentales, in-
cluida la oclusién de los dientes, depende de varios factores --
como la frecuencia con que se practique el hdbito, la duracitn, -
el desarrollo 6seo, factores genélicos y el estado de salud del -
nifio.

Generalmente coinciden en que si el hibito se abandona antes -
de la erupci6én de plezas permanentes anteriores, no existe gran -
probabilidad de leslonar el alineamiento y la oclusién de las ---
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plezas, pero si el habito perslste durante el perlodo de denti---
cién mixta { de:los 6 a Ios 12 afios: s puede )roducir'se malposi—-
ciones dentarias. ; ’

El' desplazamientoide. pieza nhi r,upcyicvyn‘nqr
mal, puede prdducl‘rsé*deﬁen: [ @
’boc”a y~de“la accibn'de'ﬁél
“zas y’el. alveolo por 1a® fue
preswna contra. las plezasr

) con‘ra las ple-
! ademas de succiunar

El nifio que se chupa el'pulgar a ‘menudo ut.l_llia los dedos in--
dice 'y medio como fulcro para ejercer presiGn considerable contra
las piezas y la superifcie palatina del borde alveolar.

£l mal alineamiento de las piezas generalmente produce una a--
bertura labial pronunciada de las piezas anleriores superiores. -
Esto aumenia la sobremordida horizontal y abre la mordida, y se--
gtn la acci6n de palanca producida, puede resultar una inclina---
ci6n lingual. Algunos autores consideran que los segmentos poste-
riores maxilares pueden verse forzados lingualmente por la muscu-
latura bucal en tensi6bn, que puede estrechar el arco y producir -
una mordida cruzada posterior bilateral.

SegGn la duracién del hibito, puede presentarse tendencia a --
producir sobreerupci6n en las piezas posteriores aumentando, por
lo tanto, la mordida abierta.

La protrusi6n de los incisivos permanentes superjores, los  --
vuelve muy vulnerables a fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empujes linguales
y dificultades del lenguaje.

El mGsculo borla de la barba se puede contraer marcadamente lo
que comprimird hacia adentro el labio inferior al deglutir. El --
labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar ( al deglu-
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tir") en 11’,'19\,‘.,'
es comln. \ | r :
culo vicios i . L

0 lablal.‘ como -

de‘ subcc"iéﬁ.:‘

Ellmlnacmn del nabito:-
Existe gran controversia :acerca-del tratamiento’ di
que muchos autores consideran que el problema’ de habitb (le"
ci6én del pulgar, es un problema de personalidad que’ debe ser. de-—
rivado .a quienes tratan aspectos psicol6gicos. de la snlud :

Otros autores indican que la eliminaci6n de este hdblto, podré
hacerse solamente con. la aceptacion del nifio y la cooperacién de
los padres para seguir las sugerencias del odontélogo en casa.

McDonald dice que si el nifo es lactante cuando adopta este hdbi-
to, la correccién puede ser posible al pasar de. la fase de suc---
ci6n a la de masticacién. Se puede lograr una reorientacién de la
actividad de succion hacia actividades masticatorias.

Cumley cree que las mejores medidad correctivas son las indi--
rectas, tales como proporcionar al nifio descanso adecuado y juego.

En caso de que el nifio sea mayor, los autores coinciden en que
el hidbito solo puede corregirse se el nifio desea dejar el héabito
y el odontGlogo guiard al niiio.

Se establecerd una meta a corlo plazo para romper el habito --
{ 2 a3 semanas ), se discutird con el niiio el problema y su efec
to, una vez convencido se le pide que lleve un registro diario en
una tarjeta de cada vez que se lleva el pulgar a la boca y que --

- 40 -



cada semana- llame al odontélogo e 1nforme de su progreso en la -
cesaclon del hahlto.FUna reducclﬁn a-lo largo de la S

los” padres que ‘la ellmlnaclén I blto puede dar lugar a s

“mientos de-dtros h&bltos como orinarse en-la cama, o puede prodi<”
ccir:una gran ancledad,por-esto-los:padres deben estimular-al-'ni=-
fio-y ofrecerle "alguna pequefia recompensa que-incite al nifo a-po-
ner mids empefio durante el procedimiento. Una vez iniciado el tra-
tamiento los padres evitardn mensionar el hibito al niio,

Existen ademés métodos de adiestramiento extrabucales que muy--
chas veces tienen éxito y que consisten en recubrir el pulgar o -
un dedo del nifio con suhstancias comerciales disponibles a este -
efecto, de sabor desagradable, rodear con tela adilesiva el dedo -
afectado o adeherir con algtn medio guante a la muiieca de la mano
afectada.

Todos estos métodos como ya dimos, se basa en la aceptacibén --
del nific para romper el hébito.

Uso de instrumentos intrabucales para eliminar el hdhilo:

Los aparatos correctores estdn indicados solamente cuando se -
puede derminar que el niiio quiere cesar el hdbito y necesita nada
f#-as un recordatorio para complir esa tares.

Korner y Refder informaron que el uso indiscriminado de apara-
tos destinados a quebrar el hdbito, cuando el hdbito es el resul-
tado de un problema emocional profundo, puede provocar una serie
de reacciones indeseables como terrores nocturnos, enuresis diur-
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na, trastornos del habla, rechazo-de al;mentos‘ s6lidos, bligeran-

cia. e irritabilidad.

an quela‘mayorfa de los
nifio:con-o:sin permiso de -
umentos de castigo;

“’0Otros autores como Sim y-F
instrumentos colocados en-la-boc
este, son considerados por e

1iffciles y costosos -
losiaiiios que utilizan
adir-un>complejo de culpa
uhf,imido y provocar un

pueden producir. trastornos:es
de correglr. Aseguran que-a:
estos instrumentos, éstos sirv
bilidad al hdbito orlglnalvqu’e'
nific nervioso. e

Gale y Ayer mds reclente_r'nenter 1erbn 'que. la utilizacién -
de instrumentos intrabucales podr(é “tener 6xito en la elimina---
ci6n del hébito sin presentar grandes peligros de traumatismo gra
ve a la mente del niifio. Haryett, Hansen y Davidson presentaron --
pruebas experimentales de la afirmaci6én de Gale y Ayer.

Construccién de instrumentos:

Existen varios tipos de instrumentos para romper hdbitos buca-
les, que pueden ser construidos por el odont6logo. La mejor mane-
ra de clasificarlos es en fijos y removibles. Se deberd eleqir el
tipo mds apropiado de instrumentos después de considerar la edad
del nifio, su dentadura y su habito bucal.

tos nifios de menos de 6 afios, en quienes solo estdn presentes
las piezas primarias, los instrumentos removibles pueden no ser -
bien aceptados a causa de la inmadurez del nifio.

En la edad de la dentadura mixta se considera mis conveniente
usar instrumentos fijos.

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la sensacién en
el nifio de estar siendo castigado, mientras que un instrumento --
removible puede permitirle la libertad de llevar el instrumento -
solo en periodos criticos, como la noche. Pero existe la desven--
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_.defseF una asaaiadid
~mo’un.instrumento-fijo-soldado
de’ acero -:cromo... E :

Las trampas pueden'senvir‘par£‘ B R Ry i

- Romper la succibn y la fuerza ejercida sobre el segmento-an-
terior. B

- Distribuir ta presi6n también a las piezas posteriores.

- Recordar al paciente que estd entregindose a su_habito.

- Hacer que el hébito se vuelva desagradable para el paciente.

Las cribas utilizadas para la correcci6n de este hdbito son:
1.- Criba con espolones.
2.- Criba con rejilla.

Describiremas ahora la construccion de la criba con espolones,
y posteriormente la criba con rejilla que también se emplea para
correqir el héhito de protrusién lingual.

Criba con espolones.- Se toma primero una impresfo6n anatémica
con alginato, se corre con yeso y se recorta, obteniendo asf los
modelos de trabajo, sobre este modelo se construye la criba con -
alambre de acero inoxidable o de niquel - cromo, calibre 0.036. -
El alambre base se har& en forma de " U " y se adapta paséndolo a
nivel del margen gingival de segundo molar primario a segundo mo-
lar primario del lado opuesto, en caso de que existan los prime--
ros molares permanentes, serd preferible la extensi6n del alambre
base hasta esta pieza. Como paso siguiente soldaremos el alambre
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bése~a las handas;de‘ortodqnc;a,o,cqfon65’de;acero ~“cromo.

‘Posteriormente’ se procede o' la 1'dsa‘central -~
que se colocara suldadn en el alamb b qde se’extlende ha--
cla atrés-hasta el tercio anterior. del Segundo molar declduu ein
clinado.hacia el paladar. i

Seguldamente se solda un‘espolén a!atino;hedio alalmbre base
y los tres espolones se doblan haclagel/péiédar. Se debe tomar en
cuenta lo largo de la criba para.no:iinterferir en la-octusi6n. A
los extremos de los espolones se I Ioca un punto de soldadura

para evitar leslionar los tejldos blandus. después de esto se pule

todo el aparato.

De esta manera el aparato-se encuetitra listo para su colocas
ci6bn en la boca. Y una vez colocado se dardn las indicaciones de
higiene al paciente y a los padres y se le hdarén revisiones perié
dicas.

- SUCCION DE LABIO

Este hébito puede aparecer solo o como consecuencia del hébito
de succion del pulgar. Generalmente, es el labio inferior el més
implicado, aunque puede ser e! superios o ambos, muchos nifios que
presentaron el hdbito de succlon del pulgar y que lo liegaron a -
abandonar por si mismo toman como escape el de succionar el labio
que es mds " comodo y menos problemdtico ", para con los demds.

Este hdbito es muy poderoso debido a que la actividad muscular
es bastante fuerte, Provocando la pérdida réplida del equilibrio -
muscular peribucal e intrabucal.

Cuando el labio inferior es metido repetidamente por debajo de
los dientes superiores, ocaciona la proyecci6n lingual de los in-
cisivos, provocando también una mordida abierta vertical, sobre -
mordida horizontal y linguoversi6n de los anteriores inferiores,
ademds de la hiperactividad del mGsculo borla de la barba. Al ha-
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ber labloversion de: los, anteriores superiores se produce el efec-
to de hipotonlcldad quedando asi en” una postura Franca ‘de des---
canso lncompet nt

bio puede actua/ 1
logfa dentoalveolar. 1ntentar ‘en este cas «cambiar la funclén --
labal sin cambiar la -posicion dentarla. serfa ir al ‘fracaso.

Ahora~bien, si ‘encontramos ‘el caso de que la oclusi6n poste---
rior es normal-y ei hébito lahial es persistente, entonces si se
hace necesarioc el tratamiento para la eliminaci6én del hibito con
terapia muscular o colocand«+ un aparato corrector de este hébito.
La terapia muscular adecuada a este hébito es hacer movimientos -
de elongacion del labio afectado hacia el lado contrario.

Si es el labio inferior el afectado, se indicard que lo lleve
hacia arriba por delante de los incisivos superiores, que se to--
que la punta de la narfz, ademds es indicado el decir al paciente
gue trate de mantencr la boca cerrada el mayor tlempn posible, o
que sostenga entre los labios un trozo de papel durante dies mi--
nutos diarfos. lambien es recomeadable indicar al paciente el to-
car cuvalquier instrumento musical de viento.

Si el h&dbito es ocasionado por maloclusi6n es preferible reali--
zar simultaneamente Ia eliminacion del habito y corregir la malo-
clusiébn,

Aparato para la correccidn del hdbito.- Existen dos tipos de
aparatos para la correccién de esle hébito, aunque bésicamente --
san los mismos solo que varfan un poco en su forma. Se towman im--
presiones anat6micas y se vacfan los modelos; se obtienen asf los
modelos de trabajo y se recortan.



de 3 a 4 mm. Cuando se ilegue al'nlcho.déi canin

lateral o con el primer molar permanente. -

Una vez obtenido el alambre base se procede a"la construccién
del alambre auxiliar con el mismo alambre de cromo niquel o acero
inoxidable, soldado un extremo sobre el -alambre base a la altura
del cruce de éste con el nicho elegido y se baja gingivalmente de
6 a 8 mm, luego se dobla y se lleva cruzando 1a encfa de los in--
cisivos inferiores en forma paralela al alambre base, se vuelve a
doblar y se suelda al igual que el del 1ado contrario a ia alyura
del cruce del nicho.

Por Gltimo se sueldan las puntas posteriores del alambre base
a las bandas de ortodoncia o a las coronas de acero cromo segdn
lo elegido.

También se le puede agregar acrilico de autopolimerizaci6n en
la porci6n labial para reducir la irritaci6n del labio. El apara-
to se pule en su totalidad.

El otro tipo de aparato se difencia Gnicamente del anterior --
porque su estructura base no cruza los nichos de lingual a labial
sino que toda su estructura corre Gnicamente por la cara labial -
del arco inferior.

La distancia que guarda el aparato en su porci6n labial con -
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los incisivos inferiores, servird para qﬁe estos séih deéplazados
por la preslﬁn lingual hacla adelante corrlgiendo ast la incllna-
cibn: )lngual y el apiﬁamlento de "los mismos

- DEGLUC[ON ATlPlc
Los: 1nfantes
boca._tqntp
“ridad/fisio

delante en-la -
”pr&Mera prio-
vta de aire -

1n$“requi;1tos respirato-

rios es-manienido. a parti

En el infante; la deglici6n forial lestd caracterizada per la -
fuerte actividad tabial para tomar el pez6n, colocaci6n de-la pun
ta de la lengua contra el labio inferior debajo del pezén y rela-
jacién de los mGsculos elevadores de la mand{bula para que la bo-
ca se abra bien. A medida que la funci6n bucal amdura, hay una --
activacién gradual de los mGsculos elevadores de la mandibula, de
modo que esta es levantada hasta lo que en Gltima instancia serd
el contacto oclusal de los dientes. Esto ocurre mientras la punta
de la lengua estd todavia colocada contra el labio inferior. La -
transici6n fisiol6gica en la deglucién de los primeros dientes y
continGa normalmente durante los afios que siguen.

Un patr6n de deglucién no-mal maduro estd caracterizado por la
relajaci6n de los labios, colocaci6n de la lengua detras de los -
incisivos superiores y elevaci6n de la mandibula, todo el trayec-
to hasta el punto de coutacto dentario posterior, esto suele ob--
servarse antes de los 4 6 5 afos de edad.

Si existe un patr6n de deglusién infantil prolongada, este po-
drd ser causa de severas maloclusiones debido a que existe una -~
contraccifn exagerada y forzada de varios masculos, como los orbi
culares, caninos, Lriangulares, buccinadores, etc., que con su -
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acciﬁn empequenecen y aprietan la apertura bucal. mient.ras que: (la i
mandfhula permanece alejada"glel -maxilar:
de :lTos: bucinad :

no:toca el
cién norma

Vl{lguno‘s'preescnlares”con‘ pos'i'cl(m avdélantada de la lengua du--
rante la degluci6n muy probablemente no han aprendido todavia a -
seguir el patro6n adulto.

Proffit y Mason piensan que varfos factores entran en la madu-
racion normae! del patrén deglutoriv. Un nifo con el habito de suc
cién del pulgar puede demorar la transicioén hacia la deglucién --
adulta. El pasaje de la deglucién adulta no ocurrird hasta que el
hdbito de succi6n haya sido corregido, pero la transici6n esponts
nea a la degluci6n adulta normalmente debe suceder.

También se reconoce que la ubicacibén adelantada de la lengua -
puede ser consecuencia de problemas en la via del aire, tanto en
la narfz como en la faringe.

Para los niiios mayores que no muestran un progreso espontdneo
hacia una degluci6n adulta pero sin un problema de diccién ni de
mafoclusion, 1a terapia miofuncional puede prevenir el desarrollo
de esos probiemas en el futuro. Y sl existe maloclusién la tera--
pia miofuncional serd eficaz si se realiza junto con el tratamien
to ortodéntico.

Andrews recomend6 que el paciente sea instruido para practicar
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la d-:_lucibn correcta 20 veces antes de cada comida. Con un vaso
de ‘agua en’'la mano y frente a un espejo el nifiv se sirve un poco
de agua,. ocluye con ios dientes, coloca la lengua contra la papi-
la incisiva y traga. Esto se repite y cada vez es seguido por la
relajacién’deilos mosculos basta que la degluclién progrese sin -
“tropiezos, -También ha dado éxito el empleo de una pastiltla de men
ta-sin azucar, se indica al nifio que mantenga la pastilla con la
punta de la lengua contra el paladar hasta que se disuelva. Mien-
tras mantlene asfi la pastilla, fluird saliva y el nifio tendré que
tragarla. Después que el pacienle adiestré su léngua y sus mfscu-
los para que funcionen adecuadamente:durante. el proceso de .deglu-
ci6n y si no existe maloclusi6n se puede construlr un arco lin---
gual inferior con una rejilila o retenedor de acrilico superior, -
con una criba como un recordatorfo para ubicar la lengua correcta
mente durante la deglucibn.

Hay que tomar en cuenta que si. el. hibito es provocado por ma--
croglosia, el tratamiento principal consistird en la reduccion -
quirtirgica de la lengua.

Aparato para: la caorrecci6n del hébito de proyeccién iingual -
{ y succi6n del pulgar ) ; Criba con rejillas:

Este aparato tiene como finalidad principal la correccidn de -
la posici6n lingual y eliminaci6n de la necesidad del niiio de pro
yectar la lengua a manera de émbolo.

Primero se toman buenas impresiones de ambas arcadas y se co--
rren los modelos con yeso. S5e utilizan como soportes del aparato
los primeros molares permanentes, si estos ya se encuentran pre--
sentes con la suficienle erupcign.

Se colocard el alambre en forma de " U " adapténdoio a nivel -
del margen gingival, llevindolo hacia adelante hasta el &rea de -
los caninos en forma casi recta y donde se comenzard la curvatura
palatina anterior que terminard a la alyuta de! canino opuesto y
se prolonga hasta la pieza soporte. Se debe culdar que durante -
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esta trayectoria del alambre base ésle haga: contacto con-las su--
V‘pelflcles linguales de : primeros y.'segundos molares deciduos.

Se sueldaﬁ'los'#éhticeé
se y posteriormente ‘el extremo restaﬂt
tura del canino. Y se pule en’su totalidad

- PROTRUSION LINGUAL.

En nifios que presentan mordidas abhiertas e incisivos superio--
res en protrusi6n se observa a menudo habito de empuje lingual, -
sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si la presién
lingual produce mordida abierta, o si ésta permite al nifio empu--
jar la lengua hacia adelante en el espacio existente entre los in
cisivos superiores e inferiores. El empuje lingual en general es
un mal hédbito., pero puede ser causado por una patologfa como ma--
croglosia.

La protrusién lingual afecta s6lo a los mfisculos linguales, -
por lo tanto, el tono del iabio inferior y del masculo mentalis -
no es afectado. Pero si se produce protrusi6n e inclinacion la---
bial de los incisivos maxilares superiores puede presentarse de
presi6n de los incisivos inferiores con mordida abierta pronuncia
da y ceceo.

Eliminaci6n del habito.- El tratamiento del empuje lingual con
siste en entrenar al nifio para que mantepga la lengua en su posi-
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ci6n adecuada durante el acto de deglutin. si el nifio no. tliene -
_edad suficiente ! uoperar esto serd dlficll de lograr. y

erclctos miofuncionales como’: colocar la

'ealizado por-lo menos’ 20 veces artes

peﬁtica muscular llngual ser& sostener
cnntra el paladar, esto provocaré la -
= i6n cesiva de ‘saliva obllgando al nifio a deglutir cons--
5‘£ahféﬁént§;i : :

“'Losiejerciclos musculares y-.la repeticiGn constante de tragar,
Ilevard a la correcci6n del hibito o cuando menos a la reduccién

de la persistencia. En la mayorfa-de los casos se requiere, apar-
te de la reeducaci6n lingual, de la colocaci6n de un aparato que

restrinja la funcién an6mala adquirida.

- RESPIRADOR BUCAL.
tos nifios que respiran por la.boca pueden clasificarse en 3. =~
categorfas:
- Por obstruccién.
- Hé&bito.
- Anatomia.

Loes que respiran por la boca, por obstruccisn compléta‘del flu
Jo normal de aire, a traves del conducto nasal.

El nific que respira continuamente por la boca lo hace por cos-
Lumbre aunque se haya eliminado la obstrucci6n que.lo obliga a -
hacerlo. Y aquel que respira por la boca por razones anat6micas,
es en caso de nihos ectomorfos que presentan caras estrechas y -
largas y espacios nasofaringeos estrechos. También en casos de ni
fios cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo -
aunque se esfuerce.

La resistencia a respirar por la narfz puede se causada por -
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hipertrofla de' los’

fios’ que resplran por‘ : : c ‘esequedad de la cavidad -
oral provocando Juna predisposicion as infecciones orales; se

observa también .lrriLacién ginglval, blgmentaclén 0 caries excesi
va en las caras vestibulares de los dientes Incisivos superiores.

Para indicar el tratamiento , es imprescindible determinar las
causas por las que se respira por la boca. En caso de que el ori-
gen sea obstructivo o anatémico, debe recomendarse primeramente -

al otorrinilaringpologo para que este tome mal medidas necesarias
para 1a correccién del defecto nasal.

En caso de que sea solo un hdbito, se recomienda el uso de pro
tectores hucales pasivos o pantallas orales para corregir la res-
piracidén; estos descansan contra los pliegues labiales y se emple
an para evitar la respiraci6n bucal y favorecer la respiraci6n na
sal. Generalmente, se inserta durante la noche, antes de ir a la
cama y se deja puesto hasta el siguiente dfa, para que el nifio du
rante el suefio se vea forzado a respirar por la nariz.

€l protector puede fabricarse con cualquier material compati--
ble con los tejidos bucales. El més sencillo de utilizar y mds u-
tilizado son las resinas sintéticas.

- BRUXISHMO Y BRICOMANIA.

Se le denomina bruxismo al rechinamiento de los dientes. Y bri
comanfa a la contracci6n titdnica de.los mGsculos masticadores y
RGN R
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y el -rechinamiento ritmico de. los dientes de-lado.a lado durante
el suefio; causando o slendo‘e} résulthdo‘de una"malocluslbn.

El br'; :ede ser una esfavorable de mordlda pro-
funda’ Aunque se sabe que exlste un component .psicogénico, cines
,tésico ¥ neuromuscular o’amblental. " ;

Ucasibnalmenté, se ha ubservado en enfe medades orgdnicas como
corea.’epllepsla Y menlngltis. as{ cumo en-trastornos gastrointes
tinales, sobreitodo por “parasltos que afectan al sistema nervio-
so central®y

V"qufjord'crée que la interferencia oclusal puede actual, como
factor desencadenante del bruxismo, en particular si se combina -
con. tensi6n nerviosa”. También puede estar asociado este habito -
con la succi6bn del pulgar o morderse las udfas.

Si el hébito se mantiene por un periodo prolongado puede prove
car la abrasi6on de los dientes primarios y los permanentes o pue-
de incluso crear molestias en la articulaci6n temporomandibular.

La tensi6n nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacifn en
el rechinamiento y bruxismo. Los individuos nervioseos son mas --
propensos, al desgaste,rechinar y fracturarse los dientes con mo-
vimientos de bruxismo. La magnitud de la contracci6n es enorme y
los efectos nocivos sobre la oclusi6n son obvios. Un gran nGmero
de denticiones deciduas observadas, muestran los efectos del bru-
xjsmo.

Es posible que exista maloclusi6n o mal funcionamiento de la -
oclusion en la mayor parte de los casos, como eslab6n debil, que
deherd ser explotado por las exigencias psicogénicas. Generalmen-
te existe una sobremordida mis profunda que la normal, una rastau
raci6n alta, una unidad dental mal puesta, etc. El proceso se --
convierte en un circule vicioso al agravarse algunas de las carac
terifsticas oclusales bajo los ataques traumdticos del bruxismo y

doves
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el rechln‘amlehto."’

sz S‘h"eppa‘rd reCorﬁien |
palatina, que permlte'l_
riores. .

Esta erupclén es .con entes han sido abrasiona
dos por el habito. Un protector plistice de ta mordida, el vinilo,
que cubre la stperficie oclusal de todos los dientes, mids 2 mm de
las caras vestibular y lingual, puede ser usado por la noche para
impedir 12 abrasi6n continuada de los dinetes. La superficie oclu
saldel protector de la mordida debe ser plana para cortar linterfe
rencias oclusales.

- HABITO DE MORDER OBJETOS DIVERSOS.

Este hébito estd relacionado con infinidad de objetos, la plu-
ma, el lapiz, juguetes, telas, llaves, papel, goma de borrar, etc.
y muchas veces es dificil descubrirlos y casi siempre se realizan
por placer.

Estos hdbitos en realidad pueden o no causar dafios, debido a -
la fuerza que ejercen contra las estructuras orales. Y como gene-
ralmente, se presentan en edades mads avanzadas ( 6 a 10 afos ), -
el nifio ya es capaz de comprender més las indicaciones y pléticas
que con &l pudieramos tener. Se sugiere al nifio lo evite &1 wismo
diciéndole que recurra al autocontrol que la mayorfa de las veces
da buen resultado.

-UHICOFAGIA,
0 también conocido como mordedura de ufias, es un hdbito que se
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desarrolla después de la- edad dela- succién, no.es .un hébito, per-
nicioso prop\amente dicho y:.no es causante ‘de ma\ocluslbn alguna,
puesto que las fuerzas realkzadas al morderse las uﬁas .son;simila
: 'argo, enciertos -
observo una a---

. Algunus investlgadores han Lratado de demostrar que las malas
condiciones:posturales pudiera ocasionar maloclusiones o deforma-
_ciones orales, aunque sus resultados han sido negativos.

Existen hibitos posturales diversos y en muchas situaciones, -
como por ejmplo, al estudiar y apoyar la cara sobre la mano o pu-
fios, dormir con las manos o brazos sobre las mejillas o con la ca
ra hacia la almohada con el mentén como apoyado, etc. pero no e--
xisten pruebas clinicas que respalden que son habitos pernicicsos.
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" PLACA" 0. RETENEDOR. DE"HAWLEY:

 Eéte es’uﬁ'apérgtdféoﬁ soporte . palatine de acrflico, el cual -
“fie diseflado-y presentado a la profesi6n dental en. 1919 por.el"Dr.
C. A Hawley:“sa“principal aplicacion es mantener la posiclon de’
“los dientes una vez terminado un tratamiento de urtodoncla.v'

. Aplicaci6n del retenedor de Hawley.- El retenedor de Hawley es
un_ aparato que sirve para la prevencién e intercepcidn incipiente.
de una variedad de maloclusiones.

Es un aparato de gran versatilidad porque puede ser modificado
de numerosas maneras y servir a las necesidades particulares de- -
un caso determinado.

De hecho la variedad de modificaciones que pueden ser,ihcérpo-
radas en un aparato con paladar de acrflico estd limitada. Gnica--
mente por el ingenio del odontdélogo. '

Disefio del relenedor de Hawley: |
1.- Basicamente el aparato consiste en dos partes: el acrilico
palatino y el arco labial de almbre. i -

2.- Se agregan ganchos, estos son: " Gancho de Adams ", el ---
cual estd disefiado para ser localizado en el Gltimo molar de cada
lado; el gancho Adams estd diseifiado para abrazar en forma total -
al molar, Utiliza para ello las retenciones en lingual labial del
molar y mediante el acrilico lo sostiene en posiciéon por el alam-
bre que estd contorneado de tal manera que toca 1as superficies -
proximales del diente, con proyecciones que abrazan zonas locali-
zadas en el espacio proximal mesial y lingual; " Gancho de extre-
mo redondeado ", el cual, se localiza entre el primero y el segu-
do molar temporal. Este gancho posee una bola de metal en el ex--

- 57 -



tremo Y. puede'ser‘construldo colocandole un punto de soldadura a

‘hhndo el aparato es utiliza-
ot Gancho de forma:-de -

4.~ Los bordes del aparato deben feshonear la superficle lin--
gual de los dientes, Ly '

5.~ En direcci6n distal el acrilico solo debe extenderse hasta
el altimo molar.

6.~ El arco labial se construye de almbre de un didmetro de -
0.036 de pulgada, de tal manera que quede en contacto con los ---
sels dientes anteriores de canino a canino. El almbre descansa ho
rizontalmente sobre la superficie labial de esos dientes, aproxi-
madamente a nivel de la uni6n del tercio incisal y el tercio me--
dio de la superficie labial. Un doblez en forma de " U " debe ser
contorneado en el arco de almbre, debe empezar en el tercio medio
del canino y debe pasar a través del espacio entre el canino y el
premolar hacia lingual y en esta forma queda incorporado en el a-
crilico. El doblez en " U " debe tener suficiente altura como pa-
ra extenderse mds alld del margen libre gingival y al mismo tiem-
po ser lo suficientemente corto como para no producir irritacion
en el vestibulo. El doblez debe quedar cerca, pero no descansar -
sobre los tejidos.

7.- Cuando se construye un aparato en el cual se utiliza acri-
lico y alambre, primero se aplica un medio separador sobre el mo-
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delo de trabajo, avcontinuaclén se flja el mb'e ( arco vesti--

un diente o puede”remplazar varlos.

2;-'E1 arco’ labial puede ser utlllzadu'en’fdrma ﬁéSiva para’ -
retener los dientes- 0. en forma:activa para: producir Ia retracci6n
de dientes en protrusién L

3.-:Incorporar un plano de mordida incisal en el segmento ante
rior, el .cual sirve para abrir la mordida y permitir la erupcién
continua de los dientes posteriores.

Este aparato modificado en la forma descrita es muy Gtil para
abrir la mordida en casos en que existen mordidas cerradas ante--
riores, con clase | de Angle.

4.~ Modificar cubriendo la superficie oclusal de los molares -
con acrflico para ser utilizado durante la noche en aquellos pa--
cientes con problemas de bruxismo.

5.- Agregar un dispositivo para la correccion de habitos de -
lengua o de succi6n de dedo.

6.- Incorporar resortes en distintas posiciones y con diferen-
tes funciones.

7.- También insertar en el acrflico tornillos de expansi6n en
la linea media del paladar, los cuales sirven para la expansi6n -
del proceso alveolar y de los dientes maxilares,

Cada modificaci6tn puede ser utilizada sola o en combinacién.
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rcdrdéhfﬁi*aurinte el "perlodo de

ci6n primarla all la: permanente.,Para este tratamiento es indispen-
sable el uso de mantenedores de espaclo, después de la pérdida -
temprana de los dientes temporarios, facilitando la erupcién nor-
malde los- dientes sucedaneos en su sitio adecuado.

tl mantenedor de espacio es uno de los aparatos de mayor impor
tancia utilizados en la ortodoncia preventiva y esti destinado a
conservar una zona 0 espacio generalmente en dentaduras primarias
o0 mixtas y para mantener en su sitio a los dientes que han perdi-
do el contacto entre sf, por la pérdida prematura de una o mis -
piezas temporales. Evitando asf el desplazamiento de las mismas y
la predisposici6n del paciente a una maloclusié6n.

Dentro de los mantenedores de espacio pasivos tenemos los si--
guientes:

{.- Mantenedores de espacio tipo semifijo.
a) Mantenedor de espacio Corona-Distal-Herradura.
b) Mantenedor de espacio Corona-Anillo.
c) Mantenedor de espacio Banda-Anillo

2.- Mantenedor de espacio Lipo fijo.
a) Mantenedor de espacio Arco-Mantenimiento-Lingual.
b) Arco mantenedor de Nance.

3.- Mantenedor de espacio tipo removible,

Estos se colocarédn de acuerdo a la edad del paciente { infan--
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& -Desarrol

-,sun‘rééfsfén

LasvdesVentgja
- Dificultaran
Si no: estan: bien; ajustados pueden servir . de apsito’.de EesJ-
tos: alimenticios, : bR

Ventajas de un mantenedor de espacio removlble
- Es fécil de limpiar.

Permite la timpieza de las piezas.

- - Mantiene o restaura la dimensi6n vertical.

- Puede usarse en combinacién con otros procedimlentos preven-"
tivos.

- Puede ser llevado parte del tiempo,. permitiendo labcircula--
ci6én de la sangre a los tejidos hlandos.

- Puede constlruirse en forma estética.

- Facilita ma lasticacién y el habla.

-Se efectua facilmente la revisién dental en busca de caries.

Las desventajas son:

- Puede perderse

- El paciente puede decidir no llevarlo puesto.
- Puede romperse
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- Puede ‘irritar idﬁ,pejldqs blandﬁs.

Herradura

Este~aparatof
‘res permanentesf'
do molar prlmar
C16n7del"pﬁlmeﬁ

Indlcaclones

Cuando ha habido la pérdlda prematura del segundo molar: prlma~
rio antes de  la erupci6n .del primer: molar permanente;’ permitiendo
que“el primer molar primario se- use como diente pllar.

Tecnica de fabricaci6n:

Adapte la corona de metal prefabricada al diente pilar prepara
do. Se toma la impresi6n de este sitio con los registros oclusa--
les, debe tomarse una rariogafifa. E1 modelo de trabajo se realiza
rd después de que la corona se coloque en la impresién. El segun
do molar primario atn no debe de haberse extraido.

La forma de la herradura distal se diseiia en la radiograffa. -
El targo mesiodistal que debe ser tan largo como el ancho (8 mm)
méximo del segundo molar primario y el large vertical debe ser -
1 mm por debajo del contorno mesial del primer molar permanente -
sin erupcionar.

En el modelo de trabajo deben marcarse las medidas; luego la -
porcién correspondiente en el modelo se recorta para obtener el -
espacio necesario. (FOTO 2)

Se usa una barra palatina prefabricada de una aleaci6n de cro-
mo cobalto de .8 mm de ancho y de 1 mm de altura. también llamado
alambre de media cafia. La superficie plana de la barra se dobla -
asegurdndose que la relaci6n vertical de la porci6n horizontal de
la herradura distal no contacle con los dientes opuestos. La he--
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FOTO 1: Se utiliza cuando ha habido la p&rdida prematura
del segundo molar tewporal.



FOI0 2: En el modelo de trabajo deben marcarse !as
medidas.,



,f‘A’ia éorqhaxdé‘meiai.jse pule y: termina

‘se.extrae y-se
0:1a .corona pre-

ci6n correcta de -
nente Si-es necesa
~Y por Gltimo

‘anillo hecho de alambre me
metal para mantener el espa--
os-molares primarios. (FOTO 6

télico que se sﬁelda"‘la coroni
cio, por la extracclon temprana
y.7)

fndicaciones:

Pérdida prematura del primer molar primario.

Pérdida prematura del segundo molar primario una vez que el --
primer molar permanente ha hecho erupcion,

En casos donde otros tipos de mantenedores de espacio no estén
indicados, como en el caso de la pérdida prematura bilateral de -
los molares primarios. '

Y cuando el diente este sumamente cariado que hay necesidad de
realizar pulpotomfa.

Técnica y fabricado:

Preparaci6n del diente pilar y adaptaci6n adecuado de la coro-
na metélica. Se toma la impresi6n con la corona en su lugar y lue
go se remueve la corona y se coloca en la impreslﬁn'antes de va--
ciar el modelo de trabajo. "Se sugiere que se coloquen dos pedaci
tos de cinta adhesiva en la parte edéntula, con el fin de que el
anillo de alambre no toque los tejidos blandos".
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FOTO 3: Si es necesario se haran los ajustes
correpsondientes,
Corona distal terminada.
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FOI0 41 Se hard la exdtraccién



FOIO 5: Se colocara el mantenedor de espacio corona-

herradara-distal o zapatilla distal.



anillo, para mantener ¢l espdario por

a con

Coran

FO10 6:

primarios

las molares

a de

straccibn tempran

a e

1
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FOTO 7: Consiste en un anillo hecho de dlambre metélico
.036



Se dlbuja un esquema del anillo sobre ‘el modeio- de traha]o. El
diamerro de este debe ser: lo suflclentemente ampllo para qQueiper-

mide didmetro,
a'ésqulna

Se- pule la -

relacién de contacto enLre el nf]lo y el diente adyacente, asf -
como los tejidos’ blandos. Se cementa en’ el segundo molar’ primario,
pitar. (FOTO 9) :

- BANDA ANILLO

La funci6n de la banda anillo es similar a la de la corona ani
llo, pero el anclaje del diente pilar es via de otra banda. Estd
solamente indicada en casos en los cuales el periodo del mantene-
dor de espacio es corto y el "diente pilar esté intacto".

Los procedimientos de fabricaci6on y el método de colocacion --
son similares a los usades para las coromas con anillo.

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

Un mantenedor de espacio removible es como una dentadura par--
cial. No solo se mantiene el espacio mesio distal, sino que se --
asegura el mantenimiento del espacio vertical. Ademds la funci6n
masticatoria se restaura de alguna manera. Tamhién en la regi6n -
anterior se mejora la estética previniéndose los defectos de fona
ci6n, asf como el desarrolio de habitos orales., (FOTO 10 y 11)
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FOT0 8: El dJdidmetro debe ser lo suficicnlemente amplio
para que permita lé erupcién del diente suceda-

neo, "aproximadamente 8 mm",



el sequndo molar primaryn VoSt

FOTO 9: Se cemsala en
retivan 1os eredentes de cuemento.
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FOIQ 11: Mejora ta estética previniendo tos defectos de
fonaci6n y evita el habito de trolrucidn de

lenyua,
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El lﬁstrumento tiene:la Hesventajh’de»lafﬁeceéldad de-coohera-
cidn del paciente. . ; TEFT g :

Indicaciones: * :
pérdida de-dos molares primarios
Pérdida de mas. de dos'mala
pérdida de-mas de un:mol

pérdida de dientes anterio

Técnica y fahricaclﬁnf"
Toma de impresitn.y registros-‘oclisales.:

Dibujo del diseiio:

Es un principio sano dibujar el diseio m&s corto en la regién
bucal y iabial y mucho mis amplio en el lado lingual. Este disefio
toma en consideracién la expansi6n lateral de los maxilares con -
el crecimiento, el cual involucra el prceso de reabsorcién en la
superficie interna y aposici6n en la superficie externa de los ma
xilares. Si existen dientes en la parte distal del aparato, el fi
nal disto-lingual debe extenderse a la porci6n central de este -
diente, de manera que el segundoc molar primario o el primer molar
permanente brinden mayor estabilidad y mantenimiento.

El aspecto anterior lingual del aparato, donde contactan los -
incisivos permancntes, debe diseilarse de manera que separe de uno
a dos milimetros de la superficie lingual evitando movimientos -
innecesarios de los dientes erupcionados o que estén erupcionando.

Generalmente, es innecesario unir los retenedores para estabi-
lizar el aparato en casos donde hay dientes presentes en la par--
te distal del espacio edéntulo. En casos donde no existan dientes
en la parte distal o donde la pérdida de los molares primarios es
unilateral, es mejor aumentar la estabilidad del aparato colocan-
do simplemente un gancho o retenedor de Adams en los molares.(FO-
TO 12)
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Precauclones Rk

Como el aparaLo se utiliza como un mantenedor de espacxo. es -
necesario confirmar que las relaciones de contacto con los dien--
tes adyacentes sean lo suficientemente cercanas en el momento de
colocacion del'aparato. También, es necesario instruir a los fami
liares como al paciente, en la manera adecuada de usar el aparato.
(FOT013)

- MANTENEDOR DE ESPACIO CON ARCO DE MANTENIMIENTO LINGUAL.
Este aparato ayuda a mantener la circunferencia del arco lin--
gual al diente m&s distal {FOTO 14), como los segundos:molares -
primarfos o los primercos molares permanentes.

Indicaciones:
En los casos en los cuales los segundos molares primarios o -
los primeros molares permanentes estdn presentes bilateralmente.

En casos en que la erupciﬁn de los dlentes sucedaneos se espe-
ra en corto tiempo. T e

Cuando el manejo del espacio. se reallza en el .momento de la -
extraccion de los dientes primarios. : :

En casos de pobre cooperaci6n y no cumpiimiento en el uso de -
mantenedores de espacio removibles.

Técnica y fabricacion:

Deben probarse las bandas y tomarse una impresién. El modelo -
de trabajo se hace con las bandas correctamente colocadas en la -
impresié6n. Es preferible que el esquema del aparato se dibuje en
el modelo de trabajo. La parte anterior del arco lingual se dise-
fia en contacto con la superficie lingual de los dientes anterio--
res en el arco dental inferior. Algunas veces se coloca una cuifia
en la superficie distal del diente mesial presente, en el aspecto
mesial del espacio edéntulo. Se dobla un almbre de 0.9 mm de dié&-
metro con un anillo que se suelda a las bandas molares. (FOTO 15)
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Colocacion
L3-coloca

11§ﬁ”al mantene
spacio’del aparato
‘no.-debe contactar con los bordes lncisale 05 dientes inferio

res al ocluir. {FOTD 16}

Fabricacion:

La porcién anterior dei mantenedor de Hance pasa a través de -
la parte anterior del paladar. Un bot6n de acriiico se coloca en
la porcifn anterior de este alambre para prevenir que el alambre
se entierre en el paladar; de otra wmanera puede ocurrir movimien-
tos ligeros de lod dientes. (FOTO 17)

Colocacion:
Se coloca fgual que el mantenedor de espacio tingual.

tas bandas de! arco de.Nance se prueban en la boca para evaw~--
luar ia relaci6tn de contacto entre la banda y el diente adyacente,
asf como los tejidos blendos. Se cementa en {os segundos molares
temporales o primeros molares permanentes superiores.

TRATAMIENTO EN GUIA OCLUSAL ACTIVA
La gufa oclusal activa involucra la dentici6n temprana, inter-
cepcibn y tratamiento de desarrollos anormales en el arco dental

y la oclusibn. Estas anormal idades pueden tratarse en estados tem
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FOTQ 16: Esquema del disefo del mantenedor de “Nance"
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FOTO 17: Mantenedor de Nance terminado y pulido
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pranos con buenos resultadosvaunque estén‘asociadas con la er‘up—-

: CUando 1a caries dental I\adcausad
los: molares primarios-y el pr'lmer molar
do o movido mesialmente, la pérdida de espaclo redhpeﬁhp
desinclinando con un movimiento distal a su posicibn normalsi Si- 2"
la pérdida de espacio es menor de tres VmiHmertr'obs. este-espacio -
puede generalmente recuperarse por el movimiento:distal de-los. -
primeros molares permanentes, mientras la extaccli6n seriada seréd
el método a escoger en los caos en los cuales la pérdida de esb‘a-
cio estd entre tres a cinco milimetros, debemos culdadosamente. -
trabajar sobre bases de caso por caso, usando un_ buen juicio clf-
nico.

2.- Recuperador de espacio removible, 3 .
Existen varios tipos de recuperadores de espacio, en los que -
se encuentran:

a) Disparo de onda. (FOTO 18)

Desde la parte distal final de este aparato se colocan los gan
chos en los lados bucal y lingual del primer molar permanente, el
cual se necesita mover distalmente. Se coloca una banda elédstica
entre los ganchos y las fuerzas de tensi6én de las bandas elédsti--
cas que producen el movimiento distal del primer molar permanente.
Las fuerzas que actGan para producir el movimiento distal estd 1i
mitado a una distancia entre 1 y 2 mm,

b) Recuperador de espacio tipo tornillo. {FOTO 19)
Un tornillo de expansi6én puede colocarse en la base de acrfli-

co de un aparato removible. Por la expansi6dn del tornillo, se lo-
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fOTO 18: Recuperadar de espacio " Disparo de onda"
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FOTO 19: Recuperador de espacio con torniilo de expansidn.



A TORNILLO ESQUELETICO DE
C DILATACTON. - MAX1
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TORNILLO ESQUELETICO DE
DILATACION . MEDIUM

Para dilataci6n transversal
de. la mandfbula y para dis-

talizaciones.

Dilataci6n en mm:
600 - 016 = 3 mm
600 - 017 = 5 mm
600 - 019 = 4 wm

TORNILLOS ESQUELETICOS.

MINY

Para dilatacién transversal
de la mandibula y para dis-

talizaciones.

Dilataci6n en mm:
600 - 018 = 4 mm
600 - 020 = 5 mm



gra él movlmlen;q q15t§l‘de[ prlmep molar‘pefménente,

3.- Recuperador,de~espacio tipo rco lingual. ¢

El movimiento dlstélide T “molar-permanente se logra por
medlo de un resorte de alam e;tnidoa unarco lingual. El” ancla
Jje es muy importante para‘asegurér que se ejerza una fuerza para
mover el primer molar permanente distalmente.

4.- Ajuste oclusal en el periodo de dentici6n mixta.

En algunos casos, se desarrolla un apiiiamiento pasajeroc o con-
tactos prematuros oclusailes en el proceso de intercambio de la -
dentici6n primaria a la permanente. La intervencién temprana y la
correcci6én de esta intervencién puede mejorar y abortar el patrén
anormal del desarrollo, el cual piede ré&pidamente cambiar a un -
estado normal de desarrollo. De otra manera, el caso puede ser -
muy complicado, requiriendo un tratamiento més extenso de la de--
sarmonfa oclusal en el futuro.

5.- Detecci6n temprana y tratamiento de la erupci6n anormal.

Cuando un incisivo permanente o un tercer molar erupciona ec--
t6picamente en una localizaci6n anormal, se denomina " erupcién -
ectépica ". Por ejemplo, cuande un molar permanente erupciona muy
mesialmente, la ratz distal del segundo molar permanente se reab-
sorbe. Tales casos deben tratarse con la separacién del diente --
adyacente, con el uso de una ligadura de alambhre o un alfiler del
tipo de seguridad. Como el primer molar se distaliza y desinclina
por este procedimiento, la erupcli6n subsiguiente toma lugar con -
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FOTO 20: Recuperador de espacio con resorte de alambre.



el diente generalmente erupclonado en pusiclbn normal

rars el proceso de desarrollq
condiciones normales-. .

1ze. meonfatociusal. Sk S : S
Entre varias anormalidades oclusales} 13 frecuencia . de mordida
cruzada'y prognatismo mandibular es relativamente alta. Con“los -
casos en los cuales ias anormalidades Son de“origen‘dental el-tra
tamiento temprano puede generalmente producir resultados salisfac
torios.

Sin embargo, si existe una disarmonfa esquelética, el desarro-
l1lo répido de la mandibula durante el periodo de crecimiento acti
vo esquelético, aumentard !la relaci6n anormal de los maxilares. -
AGn en esos casos, el tratamiento interceptivo realirado en uyna -
edad temprana puede producir resultados efectivos aliviando gian-
demente la extensi6én de la anormalidad oclusal. Este tipo de gufa
oclusal ayuda a iimitar y a controlar la direcci6n del crecimien-
to, aln cuando una cura compieta no se pueda obtener en muchos -
casos. Asf el objetivo de la gufa ocliusal es prevenir y detectar
las desarmonfas oclusales durante el estado de desarrollo y tra--
tar la condici6n tempranamente, independientemente de que si Jja -
etiologfa es de origen dental o esquelética. El tratamiento de la
gufa oclusal siempre debe producir resultados positivos, de dife-
rentes grados.

a) Mordida cruzada molar.

Cuando los primeros molares permanentes superiores e inferio--
res alcanzan su plano oclusal, ocaclonalmente desarrollan una --
mordida cruzada. La causa de mordida cruzada posterior de los mo-
lares puede ser relacionada a una discrepancia en el ancho del -

- 93 -

También la :



arco superior e Inferlor o puede deberse a unaidifer cia buco---
lingual de la inclinaci6n axial del diente. En
condici6én puede mejorarse utilizando elastlcos‘cru f
la mordida involucra muchos dientes uno necesita conocer la etlo-'
“logfa.si-es dental o esquelética. Si es de’ origen denhal. el ‘uso
de un aparato, como el W de Porter -(FOTO 21); ocon:un- aparato de
-.expansi6n como el resorte de Coffin (FOTO ‘22), - para-expander el -
ancho ‘del arco maxilar, es generalmente muy'exitoso. Cuando la e-
tiologfa es de origen esquelético y el arco palatino se puede au-
menar 'si el arco vestibular es muy pequefio, con un tornillo co--
“locado-en un-aparato removible, de manera de aumentar el ancho -
del’ arco alveolar con una ligera separaci6n de la sutura media -
palatina.

b) Mordida cruzada anterior.

t.a mordida cruzada anterior en la cual muchos dientes estin --
involucrados, puede observarse si es de origen dental, Estos ca--
sos pueden tratarse utilizando un resorie de alambre colocado en
un arco lingual, o con un aparato removible con el cual puede lo-
grarse el movimiento vestibuiar del diente inclinado lingualmente
(FOTO 23).

c) Prognatismo mandibular.

Existen tres factores: dental, funcional y esquelético, estos
pueden contribuir a la etiologfa de la mordida cruzada anterior y
el prognatismo mandibular. En los casos en que los cuales la etio
logla es de tipo esquelético, el maxilar superior puede localizar
se demasiado atrds, el arco maxilar superior puede ser muy peque-
fio o el crecimiento anterior de la mandibula puede ser excesivo.
En casos de prognatismo mandibular con upa mordida cruzada ante--
rior, es muy importante hacer un diagn6stico preciso, utilizando
un andlisis cefalométrico y una historia detallada de todos los -
familiares. El diagnéstico integral puede derivarse después de un
andlisis cuidadoso de la etiologfa, y el plan de tratamiento pue-
de realizarse con un pron6stico adecuado. Cuando tales planes de
tratamiento se desarrollan en estos casos especiales, es recomen-
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FOTO 21: Aparato tipo W de Porter.



Aparato de expanslon tipo Coffin

FOTO 22
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FOYO 23: Aparato removible con el cual puede lograrse
el movimiento vertibular del diente.



dnu»e consultar a un especialista en ortodoncia. Aunque los as---
s tarse ‘en-un momento temprano, mu--

For. ejempko los tratamlentos en muchos casos incluyen el uso -
de” una copa-de mentGn o la traccién maxllar para la desarmonfa -
esquelétlca o el uso de aparatos - funcionales ortodénticos como se
1ndican en las anormalidades funcionales, o la mejora de la in---
climaci6n axial de los dientes en caso-donde la maloclusi6n es de
origen dental,

7.- Control de habitos orales.

No es necesario decir que los hébitos orales, tales como la -
succién del dedo o de la lengua protréctil, ejercen una peligrosa
influencia en el desarrollo del arco dental y la oclusif6n. Por lo
tanto, desde el punto de vista de la gufa oclusal, necesitamos -
controlar los hébitos orales tan pronto como sea posible, de ma--
nera de minimizar los efectos detrimentales. Pero debemos tener -
en mente que una varieded de factores pueden estar por detras de
la etiologfa y desarrollo de los habitos orales. Ademds de los -
factores psicoibgicos, causas anatémicas o patolGyicas producen -
la obstrucci6n del sistema respiratorio debido a enfermedades na-
sofarfngeas. Por lo tanto es muy dificil derivar la respuesta co-
rrecta, asi como la causa de los h&bitos orales. Si se utiliza un
aparato para controlar los hdbitos orales, debe ser solamente --
cuando el paciente y sus padres estin totalmente concientes de -
los efectos colaterales indeseables de los h&bitos orales y soli-
citan su correcci6n. A menos de que esto sea asf, es mejor sim---
plemente educar y dar instrucciones verbales y escritas al pacien
te y sus familiares, para que se corrijan esos hibitos (FOTO 24 -
25).
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FUlu 24: Aparato para eliminar el hibito de lenaua

protractil.
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pantalla oral para respirador bucal o protrosién

de lengua.

FOTO 25:
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CONCLUSIONES

En la medida que los Cirujanos Dentistas pongamos mis atencién
al problema de caries y pérdida premalura de dientes temporales -
con buen diagn6stico, habremos dado un gran paso al evitar que -
que haya alteraciones en la dentici6n permanente.

Al eliminar hébitos perniciosos con ayuda de aparatologfa fija
y removible, se evitardn las malformaciones orales y faciales --
posteriores.
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