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ENTRODUCCEON

La Odontopediatria come rama de la Odontologia tiene la fina-
lidad: de acercarse al paciente como un conjunto, con orientacidon
en la nutrici6bn y factores psicosociales y llegar hacla el diagnos
tico y accién para la prevencién, intercepcion y correecién de los
problemas de maloclusién durante el desarrollo de las arcadas den-
tales en los tres periodos correspondientes: la denticion prima-
ria, la denticién mixta y la denticidn secundaria.

El Odontélogo de practica general, esti en posicidén ideal pa-
Tra involucrarse en la atenciodn integral de la salud bucal; debe co
nocer la fisiologia, el desarrollo y crecimiento de los dientes vy
deben apreciar los factores amblientales adversos ejercidos sobre:
el feto, el baebs, el nifio ¥ &1 adolescente.

Deben determinar el control del mantenimiento del espacio en
las arcadas dentarias desde sus inlcios, reconociendo desde una ca
ries dental, conocer las diversas restauraciones y colocarlas ade-
cuadamente seg(n el caso, verificar maloclusiones tempranas, tra-
tar traumatismos dentarios desde simples a complejos o wvorificar
exfoliacicnes tempranas por diversas causas.

Ya que la Odontopediatria es un inicio basico para 1legar
( con los medios adecuados )} a una oclusién normal. Se encarga do
verificar la secuencia de erupcién y actta sobre los puntos claves
por medio de la Ortodoncia interceptiva; la cual controla, mantie-
ne y recupera espacios y as! llegar a la colocacién de mantenedo-
res de espacios gue nos llevarén a unq'conclusibn adecuada con 14
denticién secundaria siendo estd la meta a alcanzar.
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1.A.  DESARROLLO DE.LOS DIENTES

Tanto el tejido ectodérmico como el mesodérmico contribuyen a
la formacitn de los dientes. El 6rgano dentario epitelial que mol-
dea la forma del diente integro y s responsable por la formacién
de] osmalte deriva del ectodermo de la cavidad bucal. Las otras
partes del diente, incluidos la pulpa, la dentina, el cemento y el
ligamento periodontal, surgen del mesodermo.

El mesodermo, que forma ¢l cemento y ¢l ligamento. rodea ol
epitelio y el saco dental. El dlente progresa por una serie de eta
pas evolutivas que han sido definidas arbitrariamente como sique:
1) etapa de la lamina dental y bot6n; 2) la etapa de la copa; 3)1a
otapa de campana, y 4) la etapa de la vaina epitclial de Hertwig y
formacion radicular.

Durante la 6a. semana in utero, como resultado de la prolife-
racitén celular, se produce un engrosamiento del epitelio bucal en
el area de la furura arcada dentaria, y se extliende a lo largo del
margen libre entero del maxilar. Represcnta el primordio de la
porcién ectodérmica de los dientes denominada lamina dental. De la
iamina dental surgen 10 prominencias ovales, los brotes, quoc son
los precursores de la denticién primaria, nacidos en 10 puntos di-
ferentes corraspondientes a las futuras posiciones de los dientes
primarios.

Con la proliferacién epitelial, los brotes progresan a la eta
pa de copa que se caracteriza por una invaginacién superficial de
las superficie profunda del brote. Las células periféricas de la
ctapa de copa muestran dos partes.cl epitelio externo y el interno.
Entre las dos capas, las c6lulas del 6rganc dentario epitelial se
separan por un incremento del liquido intercelular y se disponen
en una pauta estrellada deneminada reticulo estrellado o pulpa del
esmalte. Bajo la influencia del epitelio proliferante del Organo
dental, el tejido mesodérmico ecs parcialmente cubierto por la por-
cibén invaginada del epitelio dental interno y se condensa para for
mar la papila dental, que es el 6rganoc formador de la dentina Yy
precursor de la pulpa. Las células adyacentes ¢l epitelio dental



interno finalmente se diforencian en odontoblastos. Durante este
periodo evolutivo., hay una condensacién marginal del tejido mesen-
quimitico que rodea el borde externo del 6rgano del esmalte ¥y la
papila dentai que s¢ organiza en saco dental. El érganc dental opi

telial, la papila dental y el saco dental son los &rganos formado
res del diente y el ligameonto.

Con la invaginacién continua y el crecimiento, el érgano del
aesmalte progresa a la ctapa de campana. En esta ctapa, las células
del epitelio dental interno, que asume una posicién mas o menos si
milar a la futura corona dentaria, se diferencian cen ameloblastos.
Las células periféricas de la papila dental, bajo ila influencia nr
ganizadora del epitelio, se difercncian en odontoblastos. La lami-
na dental, en Lodos los dientes con excepclon del primer molar se-
cundario, prolifera en su extremo profundo para producir el Organo
dental del diente secundario. Ei aspecto invaginado del 6rqano del
esmalte cubre la mayor parte de la papila dental, gue produce den-
tina en las capas externas. Al generarse la dentina primaria, i
papila dental se transforma cn pulpa dental. En la ultima parte de
la etapa de campana, la conexidén entre el! Organc dentario y los 6r
ganos adamantinos comienzan a desaparccer.

cuando la formacion de esmalte y dentina alcanza 1a futura
union cementoadamantina, comienzan a formarse las raices de los
dientes. La forma de la raiz es regida principalmento por la vaina
epitelial de Hertwig, que se forma del 6rgane dentario eplitelial.
Después que el odontoblasto produce dentina a lo Jargo del petfil
establecido por la vaina, ésta desaparcece. Bsta actividad tienc lu
gar generalmente entre la éa. y la lda. semana hasta el 6to. mes y
tanto el esmalte como la dentina crecon por aposicién 6sea. KEi es-
malte es el mas duro de los tejidos del organismo, vy la dentina,
aungue mas blanda que el esmalte es ligeramentce més dura que el
hueso. La denLina se asemeja al hueso en su composicién, cxcepto
cn cuanto los odontoblastos no estadn atrapados en la matriz; sélo
queda Incluida la prolongacion protoplasmatica de los odontoblas-
tos.
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CRECINIENTO.¥: BVOLUCTON: DRL ' ARCO; DENTAR IO

El crecimiento y evolucién de las arcadas dentarias incluyen
las modificaciones que se producen en ambos maxilaros y en Sus re
giones alveolares para proveer de cspacio adecuado y huess a los
dientes. Como el pericdo de erupcitn dentaria va desde los 6 me-
. ses hasta los 1B afios, hasta esta misma edad por lo menos se pro-
longa el lapso de desarrollo de las arcadas. Antes de les 12 afios,
los cambios que se producen estan destinados a proveer espacioc a
la denticién primaria y a los incisivos, premolares y primeros mo
lares.

Las modificaciones de las arcadas que se producen cn el &rea
desde los primeros molares secundarios hasta los incisivos son de
mfiximo Interés para los Odontopediatras, pues se trata de la zona
de la denticion primarfa, y una de las tareas mis importantes es
guiar el intercambic de denticién primaria a secundarfia lo mejor
posible. Como el tamafo dentario queda fijudo a muy temprana edad
la ftnica variable es la modificacién de la arcada y la relacién
de oclusién de estas entre si.

Primero, lo que noms indica la metodologia, las modificacio-
nes de la arcada dentaria suelen estar determinadas por la medi-
cién de los cambios de tamafio en longitud y ancho de la arcada.
La longitud de la arcada se mide convencionalmente desde el punto
medio de la linea que conecta las superficies dentales de los se-
qt;ndoa molares primarics hasta el punto mis labial de la linea en
tre los incisivos centrales. Bl ancho de la arcada en la regién
anterior se mide en general entre las puntas cuspideas de los ca-
ninos; en la regitén posterior, entre las puntas cuspideas o las
fosas de los molares. En realidad, la consideraci6tn importante es
la circunferencia de la arcada dentarfa que sostiene los dientes,
porgue es ssta dimensién total que representa el sspacio disponi-
ble para los dientes.

Hay una observacién que concierne a las modiflcaciones evo-
lutivas de la arcada dentaria que es {mportante: la mayoria de
los cambilos en dimensiones de las arcadas dentarias se producen
durante la época de erupcién o exfoliacién de los dientes.
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El indice mayor de crecimiento de las arcadas dentarias en
todas las dimensiones se produce al parecer entre el nacimiento vy
los 3 afios de eded. Los incrementos ulteriores entre los 4 y los
18 afios son comparativamente reducidos. El factor que podria ex-~

" plicar esos cambios tempranos y notables es la erupcién de los
dientes. Esto pone nuevo énfasls en laintima relacién que existe
entre la posicién y el tamafio de los dientes y ¢l tamafio de la
arcada.

Por ejemplo, en los varones, el ancho wmesiodistal total de

los incisives inferiores secundarios es de 7-8 mm. superior al an-
cho de los Incisivos primarios. Como el perimetro de la arcada es
razonablemente estable, seria frecuente el apiftamiento de la arca~
da en la madurez si no existieran los espacios interdentarios. Rs-
tos compensan, por lo tanto, en cierta medida la discrepancia de
tamafio dentario.

Las siguientes modificaciones significativas en dimensiones
se producen poco antes y durante la erupcidn de los primeros mola-
res e incisivos secundarios. Antes de su erupcidén (etapa "tardia®
de la denticién primaria). los espacios interdentarios posaterio-
res comienzan a cerrarse ligeramente, con reduccién de la longitud
de la arcada. Cuando erupcionan los primeros molares inferioras,
los diastemas posteriores -quiza por la influencia de los primeros
molares en erupcién- se cierran por completo con el movimiento ha-
cia mesial de los dientes posteriores. Esto acorta ligeramente la
longitud de la arcada posterior. Sin embargo, la longitud de la
arcada no se modifica durante este pericdo porque los incisivos se
cundarios mayores erupcionan hacia vestibular de sus predecesores
primariocs. Si los dientes posteriores permanecieran en posicién,
probablemente aumentarfa la longitud de la arcada. Sin embarge. el
ciorre de los espacios interdentarios posteriores al parecer redu-
ce la longitud de la arcada de la misma extensidén en que la ubica-
ci6bn mas vestibular de los incisivos aumenta la longitud; de acuer
do con ello, no hay un cambio neto en la longitud. En contraste,
la longitud de la arcada superior aumenta, lo cual indica que el



ineremento del largo de la arcada que se produce durante el recam-
bio de los incisivos compensa con exceso la reduccién de la longi-
tud debido al cierre de los espacios interdentarios posteriores.

En el mismo periodo, el ancho intercanino en la arcada supe-

rior aumenta aproximadamente 3mm. con la erupci6tn de los incisivos.

.Probablemean, este movimicnto se produce a causa de la necesidad

de espacio con la erupclén de los incisives superiores " grandes "

que empujaen los caninos hacia distal y vestibular. En la arcada
inferior, el cambio intercanino aumenta de 2 a 3 mm.

El pcrlmdtro intercanino. que es mas significativo que el an-
cho intercanino, también aumenta durante la erupcién de los ineci-
sivos centrales y laterales, probablemente como resultado de la
inclinacibn vestibular de los dientes: en el maxilar superior. tam
bién se aprecia un pequefio incremento en el perimetro intercanino
durante la erupcién de los caninos secundarios, lo cual indica que
tienden a erupcionar por vestibular de los dientes primarios.

En la etapa de transicién inicial, por lo tanto, tres facto-
res contribuyen a la acomodacién de los incisivos secundarios ma-
yores: 1) la presencia de los espacios interdontarios en la regién
anterior: 2) la ubicaci6tn mas vestibular de las coronas que aumen-
tan la circunferencia de la arcada, y 3) aumento del difmetro in-
tercanino. De los tres, la presencia de diastemas es el mas impor
tante porque provee mas espacio. En la arcada inferior es comin
encontrar algin apifiamiento menor con la erupcién de los incisivos
secundarios, porque los espacios interdontarios disponibles y ol
incremento intercanino pueden ser adecuados para acomodar los -
incisivos secundarios mayores.

La modificaci6tn dimensional mas importanto de la arcada des-
pués de ésta se produce duranto la denticién mixta tardfa, cuando
los premolares y caninos reemplazan a los caninos y molares prima-
rios. El ancho mesiodistal combinado de los premolares y caninos,
as casi invariablemente menor que ei ancho de los predecosores pri



marios. Por esta razén, queda espacio disponible durante la tran-
sicién como consecuencia de que los cantnos y premolares ocuparan
menos lugar que los correspondientes primarios.

Aunque los cambios tienden a ser pequefios, el elincamiento de
los dientes permanentes depende de las relaclonos en al perimetro
de la arcada en la denticifn primaria, las modificacicnes en ta
longitud de la arcada y en su ancho en la denticiton mixta, vy el ta
mafic de los dientes dc reemplazo.

A

ot

A)
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:
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A.El maxilar superior es proyectado hacia abajo y hacia adelan-
te principalmente por un crecimiento hacla arriba y hacio atras.
El crecimiento vortiéal sc hace por cregimiento 6seoc en la  zoha
alveolar. + , &reas de crecimiento activo; la flexha indica la
direccibdn general del desplazamiento.



B.La mandibula e¢s proyectada hacia abajo y hacia adelante (fle-
cha) por crecimiento hacia arriba y hacia atrés, +« , Areas de cre-
cimiento; -- , &reas de reabsorci6n.

C.E]l crecimiento mandibular antero-posterior sigue la forma de
una " W " en expansién. Obsérvese que en la regién s6lo ocurren
cambios minimos.



1.C. [ DENTICION PRIMARIA

La dentici6n primaria se compone de 20 dientes, a su vez 10
se encuentran en el maxilar superior y 10 en ¢l maxilar inferior;
distribuidos 5 a cada lado de la 1linca media, cada cuadrante cons

- ta de up incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un pri
mer molar y un segunde molar primario.

Entre los 6 y los 12 anos se exfolian para que ocupeh Su si-
tio los dientes sccundarios.

Los dientes primarios, por su dentina menos densa, suclen te
ner un aspecto blanco ¢rotaceo en comparaciébn con los dientes seo-
cundarios que son mas translécidos. El esmalte y la dentina son
mas delgados y las cavidades pulpares son mas grandes, con cuernos
pulpares mis altos. La camara pulpar disminuira, de tamafio con el
paso de los afios y bajo la influencia de la funcién y de la abra-
si6n de las superficies oclusales e incisales de los dientes,

17D, SECUENCIA. DE XRUPCION. DE LA DENTICION PRIMARIA

La secuencia normal de crupcién de la denticidén primaria men
cionada por Lunt R.C. y Law D.B. es la siguiente: " Primero crup-
cionan los incisivos centrales, sequidos en ese orden, por los in
cisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos molares".
* Los dientes mandibulares generalmente preceden a los maxllares.

Maxilar superior A-B-D-cC-EFE
Maxilar inferfor A-B-0D-0C-E
"\"\ﬂl

s XG0

~ - T

* Los nimeros indican la secuencia de erupcién.
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CROROLOGIA DB LA DERTTCION PRIMARYA

La cronologia de erupcién de la denticién primaria que es se-
guida se menciona esta basada en la investigacién de Kronfeld, R.:
En ol maxilar superior el incisivo central erupciona a los
7 1/2 meses, el incisivo latoral a los 9 meses, el canino a los

18 meses, el primer molar erupciona a los 14 meses y el segundo
molar a los 24 meses.

En el maxilar inferior el incisivo central erupciona a los 6§
meses, el incisivo lateral a los 7 meses, el canino a los 16 meses,
el primer molar crupciona a los 12 meses y el segundo molar a los
20 meses.

Debe recordarse que en el momento de la erupcién tanto de los
dientes primarios como de los secundarios varia mucho. Variaciones
de 6 meses en mas o menos con respecto a la flecha usual de erup-
cién pueden considerarse normales para los nifios en particular.

Los resultados de lamayor parte de los estudios clinicos in-
dican que los dientes de las nifias erupcionan un poco antes que
los de los varones. lLa cantidad promedio do desarrollo dental eh
ninas estaba adelantada en un 3% con respecto a ia de los varones.

1.¥.  DIFERERCIAS MORNOLOGICAS ENTRE 'LOS DYIENTRS
?K!HARIOS?Y'SKCUNDARIOS

Wheeler enumerd las slguientes diferencias de forma cntre los
dientes primarios y secundarios:

1. Las coronas de los dientes primarios son mas anchos en sen-
tido mesiodistal en rclacidn con su altura coronaria, efectuando
una comparacidén de los dientes secundaries.

2. Las raices de los dientes anteriores primarios son estrechas
y largas en comparacién con el ancho y la altura de la corona.

3. Las ralces de los molares primarios son relativamente -mas
jargas y delgadas que las raices de los molaros secundarios. Tam -

11



bién hay. en los dientes primarios. una mayor extensién mesiodis-
tal de las raices. Esta expansién permite mas espacio entre las
raices para el desarrollo de las coronas de los premolares.

4. La cresta cervical adamantina del 1/3 cervical de la corona
de los dientes anteriores primarios, es mucho mis prominente ha-
cia vestibular que en los dientes secundarios.

5. Las corcnas y las raices do los molares primarios son mas
delgadas en sentido mesiodistal al nivel del 1/3 cervical que en
los molares secundarios.

6. La cresta cervical de la cara vestibular de los molares pri
marios es mucho mas definida, en especial en los primeros mola
ros superiores e inferiores, que en los molares sccundarios.

7. Las superficies vestibulares y lingual de los molares prima
rios son mi&s planas por svbre las curvaturas cervicales que en
los molares secundarios, haciendo asf mas estrecha la superficie

oclusal en comparacion con la de los molares secundarios.

8. La camara pulpar es grande y los cuernos puipares mas al-
tos en los molares primarios.

9. Los dientes primarios son generalmente de tono blanquesino
comparado a los dientes secundarios.

-12



2.R.J 7 DENTICION. MIXTA

La denticién mixta comienza a los 6 afios, edad en la gue apa-
rece el primer molar secundario; aunado a los 20 dientes presentes
correspondientes a la denticién primaria.
oclusién, los espacios primates,

A partir de esta cdad la
los espacios interdentarios y se-
cundarios y los de recuperacioédn; comienzan a sufrir carbios norma-
les para la mesializaciétn y el ajuste perfecto de los dientes
cundarios en la arcada.

s0-

Primero aparece el primer molar secundario mandibular a los 6
afios aproximadamente, pero a menudo el incisivo central secundario
puede aparecer al mismo tiemro, incluso antes. Los incisivos late-
rales mandibulares puedcn hacer erupcidn antes que todos los dembs
dientes maxilares secundarios.

A continuacibn entre los 6 y 7 afios, hace crupcidén el primer
molar maxilar, seguidos del incisivo central maxilar entre los 7 y
8 afios. Los incisivos laterales maxilares secundarios hacen
cién a las edades de 8 y 9 afos,

erup-

El canino mandibular hace erupcién entre les 9 y 11 ahos, se-

guido del primer premolar, el segundo premolar y el segundo molar.

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia en
el orden de erupeién; el primer premolar maxilar hace erupcidén en-
tre los 10 y 11 afios, antes gque el canino maxilar que erupciona a
los 11 o 12 afios de edad. Después, aparece el segundo premolar ma-
xilar ya sea al mismo tiempe que el canino o después de é1.

En condiciones normales, cada diente orupciona a la vez de ex
foliar al diente primario que ocupard su lugar.

Hasta aqui se considér& la denticibén mixta. Ya que ¢l segundo
y tercer molar aparecen después, el segundo molar aparece a los 12
afflos o a los 13 y el tercer molar de los 18 aflos a los 25. Sin ol-
vidar que las variaciones de este patron pueden constituir un fac-
tor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones.
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2.8, .TIPOS DE ‘ESPACYIOS

Los espaciocy que localizamos en la denticion primaria vy mixta
son las siguientes:

1. Espacios interdentarios: son aquellos cspacios generalizados
que se presentan en ¢l scegmento anterior de las arcadas dentarias,
sin ser espacios primates.

2. Espacios secundarios: son espacios que se leocalizan en el
sogment.o pasterior de las arcadas dentarias. sin ser espacios pri-
mates.

3. Espacios primates: se localizan; uno ontre ol canino prima-

rio del maxilar inferior y el primer melar primario ¥ ¢l otro en-
tre el incisivo primario lateral del maxilar superior y el canino
primario.
* Tanto los cspacios Secundarios como lus espacios primates soe de-
be recordar que no son caractéristicos de todos los arcos dento-
rios ya que existen arcadas muy estrechas que no los presentan o)
que pueden variar presentandose en la arcada superior y no encon-
trarse en la arcada inferior o visceversa.

4. Espacios de recuperacion: es el espacio disponible cuando se
reomplazan los caninos y molares primarios por los caninos y pro-
molares secundarios. Especificamente, la suma de la anchura total
del canino y del primore y segundo molares primarios es usualmente
mayor que la anchura combinada del canlino secundario y de¢l primero
y segundo premolares. Aunque es espacio de recuperacién varia de
un individuo a otro, sc¢ han dado valores promedio, gque son los si-
guientes:

a) En el maxilar superior: es de 0.9 mm. unilateralmente.

b) En ¢l maxilar Inferior: es de 1.7 Tm. unilateralmente.

Esté espacio de recuporacién también varia de un individyo a
otro por lo gue os muy importante medirio a cada paciente gue re-
quierc de un analisis de denticién mixta.
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ESPACIOS DE RECUPERACION
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2:C. "ANALISIS DM DENTICION MIXTA

1l proposito del andlisis de la denticitn mixta es evaluar la
cantidad de ospacio disponible en ¢l arco 6sco para los dientes se

cundarios de reemplazo y los ajustes oclusales necesarios.

Para completar un analisis de denticiédn mixta, deben tomarse
en constderacién tres factores:

1. Los tamaflos de todos lus dientes secundarios por delante
del primer molar sacundario.

2. El perimetro del arco 6seo, y

3. Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden
ocurrir durante ¢} crecimiento y desarrollo.

Esté andlisis se realiza de acuerdo a las diversas técnicas
que existen; toles como la técnica de Nance, la técnica de Movers,
la técnica de Jaraback, la técnica de Down, la técnica de Steined,
la téenica de Rickets, elc.

151 analisis de denticién mixta se realiza entre los 8 y 9
afios de edad, cuando ¢l desarrolle de la longitud del arco es muy
acclerado. debido a que uno de los requisitos para realizar el ana
lisis de dentici6n mixta es que se encuentren presentes los inci--
sjves centrales, los incisivos laterales y el primer molar secunda
ric, v a estd edad el arco dentario los prosenta y es etapa en la
que s¢ maniflestan causas principales que llovan al anilisis de
denticion mixta para la colocacién de un mantenedor de espacios en
caso de as! requerirlo.

1 OdontOloge de prictica genoral con los conocimientos basi-
cos de odontopediatria debe conocer la importancia del desarrollo
de los arcos dentales y de la erupcién dentaria, con ¢l fin de es-
tablecer un buen diagnéstico, en cuanto a la pérdida de un diente
prematuramente por exfoliacién o traumdtismo o al caso critico de
ltevar a cabo extracciones en caso de falta o discrepancia entre
hueso y material dental, y asi, realizar un andlisis de denticién
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hueso y material dental, y asi, roalizar un andlisis de denticion
mixta para colocar cl aparato adecuado para ol montenimiento del
eéspacio creado.

2:D,. ANALISIS DE MOYERS EN LA DENTICION MIRTA

Moyers sugirié el siguiente procedimiente para el analisis de
denticiotn mixta. Se ha comprobado que ninguno de les analisis de
la denticién mixta es tan preciso como seria de desear, y todos de
ben ser usados con criterio y conoclmiento del desurrolle. Los in-
cisivos inferiores han sido elegidos para la medicién, porque han
erupcionado en la boca en el comienzo de |la denticidn mixta, se mi
den facilmente con exactitud y estAn directamente en el centro de
la mayorfa de los problemas de manejo del espacio. los incisivos
superiores no se usan en ninguno do {os procedimicntos predfctjvos
va que muestran mucha variabilidad en su tamafo, y sus corrclacio-
nes con otros qruposbde dientes son muy bajas como para Lencr va-
lor practico. Paor lo tanto. los Incisivos inferiores son los que
se miden para predecir ¢! tamafio de los dientes posteriores supe-
riores, al igual que de los inferiores.

a) Procedimiento en el arco infterior

., 1. Se mide con un compis de puntas finas o un calibre Boley
afinado. el mavor diametro mesiodistal de cada uno de los 4 inci-
sjvos inferiores. Se registran los valores en la ficha para anali-
sis de la denticién mixta.

2. Se determina la cantidad del espacic necesario para ol
alineamiento de los incisivos. Para esto, se coloca ¢l compis o el
calibre de Boley ecn un valor igual a la suma de los anchos del in-
ciglvo central izquierdo y del incisivo lateral izquierdo. Se co-
loca una punta del compis o calibre en la linea media de la cresta
alveoolar entre los incisivos centrales y que la otra punta vaya a
lo largo del arco dentario del lado izquiordo. Se marca en al  mo-



delo el punto preciso en que ha tocado la punta distal el calibre
o compas. Este punLo es donde estarad !a cara distal del inecisivo
lateral cuando haya sido alineado. Se repite este proceso para el
lado derecho del arco.

* 31 ila evaluacién cefalométrica muestra gue ol incisivo inferior
estd demasiado hacia labial, la punta del compas o calibre se co-
loca en la linea media, pero se mueve lingualmente una cantidad
suficiente para simular el enderezamicnto esperado de las inci-
sivos como lo dicta la evaluacién cefalométrica.

" 3. Se registra la cantidad de espacio disponible después del
alineamiento de los incisivos. Para hacer este paso, se mide la
distancia desde e! punto marcado cn la linca del arco hastna la ca
ra mesial del primer melar secundario. Esta distancia es ¢l espa-
clo disponible para ¢l canino y los 2 premolares y para cualquier
ajuste molar necesario después de alineados los incisivos. Se re-
gistran los datos para ambes lados en la ficha para el analisis
de la denticlon mixta.

4. Se predice e! tamano de los anchos combinados del canino
v premolares inferiores. Esta prediccién se hace usando las ta
blas de probabilidad. Tebricamente, se deben usar el nivel de pro
babilidad del 75%, ya que cualquier error se distribuiria igual-
mente en ambos sentidos. Se registra este valor en los espacios
correctos para los lados derecho e izquierdo, va que es el mismo
para ambos.

5. Se registra la cantidad de espacio que quecda en el arco
para el ajuste molar. Este registro s¢ hace restando el tamafio
del canino y premolares calculado, dcl espacio disponible medido
en el arco doespués del alineamiento de los jincisivos. Se registra
los valores en los ospacios correcios en cada lado.

De todos los valores registrados, es posible una valoracién
completa de la situacioén del espacios en ¢l maxilar inferior.



b) Procodimiento en el arco superior

El procedimiento es similar a del arco inferior, con dos
excepciones: 1) Se usa una tabla de prebabjlidad deferente para
predecir la suma canina y premolar del arco superior y 2) hay que
considerar correccién de la sobremordida cuando se¢ mide el espacio
a ser ocupado por los incisivos alincados.

Se debe recordar que para predecir los anchos caninos y pre-
molar del arco superior se usan los anchos de¢ los incisivos infe-
riores.

Es buena practica estudiar las radiografias periapicales, Ia-
terales extraorales cefalométricas oblicuas cuando se hace un and-
lisis de la denticiOn mixta, para anotar la ausencia de dientes se
cundarios, mal posiciones infrecuontes de desarrollo, o anormali-
dades de la forma coronaria.

vV gy
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Analisis de Moyers. A. Se mide ol mayor diametro mesio-distal
de cadauno de los 4 incisivos. B. Se coloca la punta del compés en
la linea media, dando la medida corrospondiente a la suma del con
tral ¥y del lateral y se dirige hacia distal. se realiza tanto del

lado derecho como del izquierdo. C. Sc mide el mayor diimetro me
sto-distal del canino., primer molar y segundo molar. D. Se c¢olo-
ca Ja punta del comp&s, en la cara mesial del canino y se dirige
la otra punta del comp&s hacia la cara mesial del primer molar se-
cundario; esta medida corresponde a la suma de estos dientes, dando
ol espacio disponible para el canino y los 2 premolares.
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- ORTODONCIA
ANALISIS DE DENTICION MIXTA
-NOMBRE EXPEDIENTE N°
FECHA PECHA DE NACIMIENTO EDAD,
DIAMETRO M-D 1 1 |2 ToTAL
INCISIVOS MAXILARES
BSPACIO 1 !
DIENTES DIENTES
ESPACIO ESPACIO
DIFERENCIA DIFERENCIA
—
DIENTES ] DIENTES
ESPACIO ESPACIO
DIFERENCIA DIFERENCI]]
TES DIENTES
| ESPACIO ESPACIO
DIFERENCIT, . DIFERENCIA
DIENTES DIENTES
ESPACIO ESPACIO
DIFERENSIA DIFERENCIA
ESPACIO l i | |
DIAMETRO M-D l 2 ( 1 [ 1 l 2 TOTAL
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3.R:5L DENTICION: SECUNDARIA

La denticion secundaria se compone dé 32 diontes, a su  vez,
<16 dientes se encuentran c¢n ¢l maxilar superior y 16 en ol maxi-
lar-inferior; distribuidos 8 a cada lado de la linea media, cada
cuadrante consta de un incisivo central, un incisivo laitsral, un
canino., un primer premolar, un segundo premolar, un primer molar,
un segundo molar y un tercer molar.

Estos comienzan su erupci6tn a los 6 afios de edad con la apa-
ricién del primer molar secundario hasta los 12 afios on que erup-
ciona el segundo molar secundario. completandose en estd edad la
denticitn secundaria y quedando por erupcionar ios terceros mola-~
res que no tienen presicion en su erupcién, considerandose normal
su aparici6én de los 18 a los 25 afios.

Los dientes secundarios, tienen una dentina densa, suelen te
ner un aspecto translicido y amarillento, en comparacién con los
dientes primarios.

En los dientes secundarios las capas del esmalte y la denti-
na son mis gruesas que la de los dientes primarios.

3.B.. . SECURRCIA DE BRUPCION PR LA DENTICION SECUNDARIA

La secuencia normal de erupcibén do la denticion secundaria
mencionada por Moyers, es la siguiente: el primero que aparcce
hacjendo su erupcién en el arco dentario, es el primer molar lla-
mado molar de los & aflos, porque dparace en osta edad. Correspon-
diendo primeramente en el maxilar inferior y después en ¢l maxi-
lar superior. le siguen los Incisivos centrales inferiores y los
fncisivos centrales superiores. Contintan los Incisivos laterales

inferiores y los incisivos laterales superiores.
.

L2 =secuencia de erupcién continGa con el canino inferior. Le
sigue el primer premolar superior. el primer premolar inferior a
la par del segundo premolar superior, continia el segundo premo-

lar inferior a la par que el canino superior. fo siguen el segun-
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do moelar inferior y luego el sequndo molar superior.
ros molares aparecen indistintamente en el
en el maxilar inferior.

Y los terce-
maxilar superior como

Maxilar superior 6 -1 ~2-~-4+-5.3-17-8

Maxilar inferior 6 ~-1~2-3-4-5-7-8

* Los nameros indican la secucncia de erupclén.

3.C."-CROROLOGIA DK LA DENTICION :SEQUNDARIA

La cronologia de erupcién de la denticién secundaria que en
sequida se menciona es basada on la investigaciétn de Kronfeld,R.:

En el maxilar superior aparece el incisive central a los 7-8
afios, el incisivo lateral a los 8-9 afios. el canino a los 11-12
afnos, €l primer premclar a los 10-1]1 afios, el segundo premolar a
los 10-12 afios, ol primer molar a los 6-7 afios, el segundo molar
a los 12«13 afios, y el tercer molar a los 17-21 afios.

En ¢l maxilar inferior el incisivo central aparece a los 6=7
afios, el incisivo lateral a los 7-8 afios, ol canino a los 9-10
anos, ol primer premolar a los 10-12 afios, el sogundo premolar a
los 11-12 afios, el primer molar a los 6-7 afios, el segundo molar
a los 11-13 aftos y el tercer molar a los 17-21 afios.
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;. CALCIPICACION DE LA DENTICION:SECUNDARIA® SEGUN  NOLLA
La tabla de calcificaciéon de la denticidon secundaria  hecha
por Nolla ( 10 ctapas.) es un Gtil elemento dec diagnéstico cuando
gse requiere comprobar si la calcificacién de un caso dado, osta ha
ciéndose dentro de las edades normales o esti atrasada; basta com-
parar el examen radiografico periapical en la grafica

correspon--
diente a la edad del paciente estudiado; debe

tenerse desde luego,
la debida reserva de acucrde con las variaciones normales

racia--
les, ambientales, etc.,

pero es una guia que pucda ayudar mucho.

0. Ausencia del foliculo.

1. Presencia del foliculo.

2. Calcificacién inicial.

3. Un tercio de la corona formada.
4. Dos tercios de la corona formada.
S. Lb corona esta casi terminada.

6. Corona terminada.

7. Un tercio de la rafz formada.

B. Dos tercios de la raiz formada.
9. La raiz estd casi terminada. El apice permanece abiorta.
10. Terminaci6n de la calecificacion del dpice radicular.

3.B. -SRCUBNCIA: DR BERUPCION DENTARIA

PRIMARIA

PIBZA ERUPCION RALlZ COMPLETA
MAXTLAR SUPERIOR

Incisivo central 7 1/2 meses . 1 1/2 anos
Incisivo lateral 9 meses 2 atios
Canino 18 meses 3 1/4 anos
Primer molar 14 mesos 2 1/2 afios
Segundo molar 24 mesas 3 aflos



PIEZA ERUPCION RAIZ COMPLETA
MAXTLAR INFERIOR

Incisivo central 6 moses 1 1/2 afios
Incisivo lateral 7 meses 1 1/2 afios
Canino 16 meses 3 1/4 aflos
Primer molar 12 meses 2 1/4 afnos
Soegundo molar 20 meses 3 afios
SECUNDARIA

MAXILAR SUPERIOR

Incisivo central 7-8 afios i0 afios
Incisivo lateral 8-9 afios 11 afios
Canino 11-12 afios 13-15 aflos
Primer premolar 10-11 afios 12-13 afios
Sequnde premolar 10-12 afios 12-14 afios
Primer molar 6-7 afios 12-14 afios
Seqgundo molar 12-13 afos 14-16 afios
MAXILAR INFERIOR

Incisivo central 6-7 afios 9 anus
Incisivo lateral -3 afios 10 ahos
Canino 9~10 afios 12-14 afios
Primer premolar 10-12 anos 12-13 afios
Segundo premolar 11-12 aflos 13-14 afios
Primer molar 6-71 afios 9-10 afios
Segundo molar 11-13 afios 14~-15 afios
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ERRUPCION. RCTOPICA DE.LOS PRIMEROS MOLARBS PHRMANENTES

REPORTE DEL CASO

La erupcién ectopica de los primeros molores representa un de-
sorden significativo en la erupcion dentaria. Esta condicién se ma-
nifiesta por ¢l primer molar permanente que continua su erupcién -
desviadamente en su direceién normal y puede i reabsorbiendo la ra
iz disto-bucal del seqgundo molar primario.

Chapman cn su primer reporte de la erupcidn ectopica de los
primeros molares permanentes en 1823, describe 2 Lipos de erupcién
ectopica. Ep el caso de retencién, la erupcion eclopica es irrever-
sible, la reabsorcitn de la raiz del segundo mular primario y la in
ciinacién mesial del primer molar permanente cra tan scovera que ol
primer molar quedaba atrapado debajo del molar primario, y su erup-
cién no era posible sin tratamiento. En el caso de la erupcién gcto
reversible es clasiticada por una condicidn menos severa ¢n la cual
el molar permanente queda libre, sin quedar dabajo del sequado mo-

lar primario y erupciona en su posicién normal sin ninguna intoer~
vencién.

Se reporto mas adelante que la frecuencia de csta condici6tn
cra mayor en nifios que en nifias y que la erupcion ectopica podria
ccurrir en cualquier diente de la boca. Los primeros molares, sin
embargo, son los mas comunmente afectados.

Se observé también que las erupciones cctopicas de los prime-
rog molares ocurre en todo tipo de oclusiones. pero las ocliusiones
de la clase 1 tienen un predominio mas alto.

Algunos reportes muestran un alto dominio de erupciones ncto-

picas que van desde el 2% al 6% en nifios gxaminados. También fue
realizado un amplio estudio sobre la etiologia y frecuencia de las
erupciones ectopicas de los primoros molares permancntes por Pulver
en 1968.

Las erupciones cctopicas mas frecuentes de los primeros mola-
res permanentes se detectan durante un oxamen radiografico de rutina.
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La mayoria de los paclientes no tiencn molestia alguna, sin
embarga, la reabsorcién de los segundos molares primarios es sove
ra y podria haber una perforaci6n de la uni6én cpitelial. Esta per-
foracién permite el ingreso de fluidos orales. los cuales causan
una inflamaclén pulpar de los dientes primarios.
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4.R.. CUIDADO DLEL ESPACIO

La oc¢lusidn, buena o mala. ¢s el resultado de una sintesis
intrincada y complicada de relaciones genéticas y ambientales que
acthan durante las etapas tempranas del desarrollo en la nifiez Y
el principio de la edad adulta. Los aspectos genéticos de la oclu-
sién se relacionan con los patrones de crecilmiento que conducen a
una relacién maxilo-mandibular variable y a la armonfa, se descri
ben como patrones esqueléticos ( clasificacion de Angle ) Clase 1=
neutroclusion, Clase I1- distoclusién y Clase 11l- mesioclusién,
En conjunto, las arcadas dentales sel maxilar superior y dol maxi-
lar inferior. varlaran una con respecto de la otra en la direccidn
anteroposterior principalmente a consecuencia de los vectores de
crecimiento establecidos por el patrén genético.

l.os factores ambientales, desempefian un papel princlpal en el
desarrollo dental y en la formacién de la oclusi6bn dental. Estos
factores incluyen " fuerzas " que posic¢ionan a los dientes en la
bocis cuando hacer erupcién y que conscrvan un cquilibrio ambiental
una vez que han crupcionado y establecido la oclusidon. Un conjuntec
ambiental " normal " de * fuerzas " ayuda a establecer una oclu-
sién normal. Las fuerzas anormales producen maloclusiocnes. Cada
dionte como unidad, desempefia un  papel individual en el establecti
miento de la comunidad entera de los dicntes en la oclusibébn correc
ta ¥ cada unco requiere un espacio adecuado como una faceta impor-
tante de la armonia oclusal. Sin el espacio adecuado hay escasa
probabilidad de que se¢ desarrolle una buena oclusion.

Por lo tanto. se dcduce que la maloclusién dental e¢s la con-
secuencia de diferencias maxilo-mandibulares de crecimiento y de
las distorsiones de la posicién dental individual dentro de cada
arcada como resultado de los trastornos de las fuerzas ambientales
Estas causas do maloclusién, cads una por separado o en combina-
cién varian considerablemente en su grade de dificultad y en la
destreza necesaria para prevenirlas o corregdirlas.

Gl cuidado del espacio en la arcada dental para asegurar un
desarrollo 6ptimo no es sinc uno de los aspectos del concepto de

29



la Ortodonecia preventiva-interceptiva. Esta os, probablemente la
segunda situacién mas importante del cuidado dental desde el naci-
miento hasta los 12 o 13 afios de edad, siendo la primera la pro-
teccidén y preservacién de los dientes a la caries.

 CLASIFICACION DE'LOS MANTENEDORES DR ESPACIO

Unilaterdl, Banda ¥ ansa
Corona y ansa
Zapatilla distal
F1J0S

Bilateral = Arco lingual
MANTENEDORRE: DE Arco palatino o
ESPACIOS Bot6n de Nance

REMOVIBLES Protésis Dentaduras
Infantil anteriores

Dentaduras

posteriores

Dentaduras
combinadas

* vy PUEDEN SER ACTIVOS O PASIVOS.

[ & TNDTEAOTONRS - PARA MANTEMEDORES -DK: BSPACIO

1. Siempre quo se plierda un diente primarioc antes del ticmpo en
que esto deberd de ocurrir en condicliones normales y que predis~
ponga al paciente a una maloclusién.
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2. La pérdida de un diente anterior puede exigir un mantenedor
de espacio, por motivos estéLicos y psicolbagicos.

3. La pérdida prematura de dientes sccundar!os que permiten el

movimiento de los dientes contiquos produciendo maloclusién.

4. La posibilidad de extrusién de los dientes antagonistas e
interferencia con la funcién oclusal. cuande hay pérdida de algfin
diento.

5. 8i existe suficiente longitud del arco para el alincamiento
de los dientes secundarios.

6. Evitar que exista tendencia a fermarse un habito.

45D, REQUISTTOS PARA: MANTEREDORES. DR ESPACIO
Existen clertos requisitos para todos los mantenedores de os-
paclo. ya sean fijos o removibles. Mencionados segln Graber:

1. Deber&n mantener la distancia mesio-distal del diente per-

2. Do ser posible, deberén ser funcionales.
3. Deberan ser sencillos y lo mas resistentes posibles.

4. No deberén poner en peligro los dientes restantes mediante
1a aplicacién de tensién excesiva sobre los mismos.

5. Deberan poder ser limpiados fAcilmente y no fungir como
trampas para resLos de alimentos que pudieradn agravar la caries
dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6. Su construceion deberid ser tal que no impida el crecimiento
normal ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en funclones
tales como la masticaci6tn, habla o deglucién.
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4B, "BANDA ¥ ANSA

Este aparato estd indicado, en la pérdida prematura de un mo-
lar primarico, on esté caso un " D " y que pucda evitar una dismi-
nucion de la longitud de la arcada.

Este mismo s¢ utiliza aln después de haberse realizado una
extraccién., y no se haya pérdido un espacio considerable.

VENTAJAS.

1. Reduccitn del tiempo por poderse construir en el consultorio
dental.

2. TFé&cil de construir.

3.

Facil de ajustar.

4. Facil de retirar cuande hace erupcién el dlente secundario,
parmiriendo la erupcléon dal premelar., aGn colocado el aparato.

MATERIAL.

1. Seleccidtn de la banda.

2. Empujador de bandas.

3. Empujador de bandas de mordida.

4. Portaimpreslén parcial.

5. Material para impresiones., vya sea alginato o silicotn.
6. Cera pegajosa. ’
7. -Yeso pledra.

8. Alambre de acero inoxidable 0,036 para Ortodoncia.

9. Pinzas de ? picos o de pico de paAjaro n® 815-414 (Unitek) para
Ortodoncia.

10. Pinzas para cortar alambre. Alicates.

t1. Soldadura du plata.

12. Fundentec para acero inoxidable. Flux. »

13. Soplete.

14. Material para pulir.

15. Cemento, loseta para mezclar y espitula.
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ELABORACION.

1. Se selecciona la banda adecuada.
2. Sc adapta al diente " E "
3. Se toma una impresioén del cuadranto.

4. Se debe retirar la banda del diente y se coloca en la
sién.

impre-

5. Se asegura la banda en el material de impresion, bien pogada
con cera pegajosa contra ias paredes de la banda, para evitar gque
se desaloje o se desacomode al vertir el yeso sobre la impresién.
6. Se corre la impresion con yeso piedra.

7. Cuando el veso piedra cndurczca, se saca de la impresion.

8. Se forma la ansa, doblando un trozo de alambre de acero inoxi
dable ( de 0,036 de didmetro ) con unas pinzas de 2 picos o de pi-
co de pAjaro n® 815-414 Unitek para Ortodoncia.

9. Se contornea la ansa de manera que descanse pasivamonte on el
diente " C ", contactando la superficie distal del diente anterior,
con la ansa y debe dejarse lo suficientemente amplia contando con
8mm. en sentido buco-lingual para permitir al diente secundario ha
cor orupcién.

10. Se mezcla una pequefia porclén de yeso pledra para fijarse 1a
ansa al modelo de veso piedra de manera que no se¢ mueva al soldar.

11.  Se suelda la ansa bucal y lingualmente a 12 banda con fundente
para acoro inoxidable (flux) y Soldadura de plata.

12, Se retira el aparato del modelo y se pule.

COLOCACION. Se revisa siempre el aparato en la boca antes de cemen
tarlo para asegurar su pasividad y su ajuste.

32




A. Banda y ansa. B. Se coloca la banda al diente con el empu
jador de bandas. C. Con el empujador de bandas de mordida se lle-
va la banda a la posicién final. D. Banda en posicién sdecuada en
el diente por dabaio del borde gingival. B. Condensador deo amalga-
mas utilizado para hacer ajustecs menores, y adosando la banda en
los surcos de las superficies vestibular y lingual. F. Se tama la
impresién con alginato. G. La banda se segura en la impresién
con cera pegajosa. Se obtienc el modelo de yeso piedra con la ban
da-colocada en ol diente " B ".
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Construccion de la ansa. A. Colocacidn de la pieza para lu
construccién de la ansa, ajustada al canino. B. Cuando se va a
ajustar a un molar, el alambre se coloca mAs adentro de log pilcos
de las pinzas. C. Se hace ¢l dobles de manera que la parte distal
del alambre togquée pasivamente la banda en las partes vestibular y
lingual. D. So forma una curva suave en el alambre de manera que
tenga una direcclén gingivocelusal, para facilitar que el alambre
se aproxime a la superficie de tejide de! borde alveolar. E. Se
suelda la ansa a l1a banda en las partes vestibular y lingual. T.
Banda vy ansa terminados en el modelo.
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479 CORONAY DY ACKRG: CROMO 'Y ANSA

Este aparato esti indicado, en la pérdida prematura de un mo
lar primario, ecn esté caso de un diente " D " y se¢ pueda evitar

una disminucién de la longitud de la arcada.

Indicada en dientes con pérdida de tejido dentario o

con
gran e¢xtensiéon de caries.

VENTAJAS.

1. Reduccibn del tiempo por poderse construir en el consultorio
dentai.
-2, Facil de construir.

3. Facil de ajustar.

4. Pacil de retirar cuando hace erupcién al diente secundario,

permitiendo la erupcidn del premolar, aln colocado el aparato.

MATERIAL.

1. Seleccitn de la corona.

2. Makcrial para la colocaciétn de la corona.

3. Portaimpresién parcial.

4, Material para impresiones, ya sea alginato o silicédn.
5. Coera pegajosa.

6. Yeso piedra.
7. Alambre de acero inoxidable 0,036 para Ortodoncia.

8. Pinzas de 2 picos o de pico de pajaroc n® 815-414 (Uniteok)para
ortodoncia.

9. Pinzas para cortar alambre. Rlicates.
10. Soldadura de wlata.
11. Fundente para acero inoxidable. Flux.

12. Soplete.
13. Material para pulir.
14. Cemento, loscta para mezclar y espatula.

ELABORACION.

1. Se selecciona la corona adecuada.
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2. 'Se adapta al diente " E *,

3. Sec toma una Impresién dol cuadrante.

4. Se debe retirar la corona del diente y se coloca en la impre-
sién.

5. Se asegura la corona en el material de {mpresién, bien pegada
con cera pegajosa contra las paredes de ‘la corona, para evitor
-que se desaloje o se desacomede al vartir el yeso sobre la impre-
sién.

6. Se corre la impresién con yaso piedra.

7. Cuando el yeso pledra endurezca, se saca de la impresién.

8. Se forma 1a amnsa, doblando un trozo de alambre de acerc inoxi
dablec ( 0,036 mm. de diametro ) con unas pinzas de 2 picos o do
pico de pa&jaro n® B815-414 Unitek para Ortodoncia.

9. Sc contornca la ansa de manera que descansce pasivamente en ol
diente " C " , contactando la superficie distal del diente ante-
rior con la ansa y debe dejarse lo suficientemente amplia contan-
do con 8 mm. en sentido buco-lingual para poermitir al diente se
cundario hacer erupcién.

10. Se mezcla una pequefia porcidn de yeso pledra, para fijarse la
ansa al medelo de yeso pledra de manera que no se mueva al soldar
se.

11. Se suclda la ansa bucal ¥ lingualmente en la corona con  fun-
dente para acero inoxidable, ( flux ) y soldadura de mplata.

12. Se retira el aparato del modelo y se pule.

COLOCACION. So revisa siempre el aparato en la boca antes de ce-
mentarlo para asegurar su pasividad y su ajuste. La corona y ansa
debe también revisarse por medio de radiografias para verificar
el sellado de la corona.




A. Corona y ansa. B. Colocacion de la corona al diente " B
C. Se toma la impresidén con alginato. D. lLa corona se asegura a
la Impresitn, con cera pegajosa. Se obtficne cl modelo de yeso pie
dra con la corona colocada en el diente " E “.
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Construccién de la ansa. A. Colocacién de la pinza poara la
construccién de la ansa, ajustada al canino. B. Cuando se va a
ajustar a un meolar, el alambre se coloca mis adentro de los picos
de las pinzas. C. Se hace el dobles de manera que la parte distal
del alambre toque pasivamente la corona en las partes vestibular y
lingual. D. Sec forma una curva suave en el alambre de manera que
tenga una direccion gingivooclusal, para facilitar que e) alambre
se aproxime a la superficie de tejido del borde alveolar. E. Se
suclda la ansa a la corona en las partes vestibular y lingual. F.
Corona y ansa'terminadas en el modelo.

39



4.0.-"ARCO . LINGUAL

Este aparato se utiliza cuando existe pGrdida prematura bila-
teral principalmente, de molares primarios, ya sea un diente " D
o un " E " o ambos molares.

VENTAJAS.

1. Reduccion del tiempo por poderse construir en el consultorio
dental.

2. PFacil de construir.
3. Facil de ajustar.

4. Mantiene la longitud de la arcada y controla también el espa-
cic de recuperacién si es necesario.

MATERIAL.

Selecciédn de la banda.
Empujador de bandas.

Empujador de bandas do mordida.
Portaimpresion total.

Material para impresiones, ya sea alginato o silicén.
Cera pegajosa.
Yeso piedra.

Alambre dec acero inoxidable 0.036 para Ortodoncia.

Pinzas de 2 picos o de plco de pajaro n® 815-414 (uUnitek) para
Ortodoncia, .

10. Pinzas para cortar alambre. Alicates.

11. Soldadura de plata.

12. Fundente para acero inoxidable. Flux.

13. Soplete.

14. Material para pulir,

15. Cemento, loseta para mezclar y espatula,

W omNNetm S LN

ELABORACION.

1. Se secleccionan las bandas adecuadas.
2. Se adaptan las bandas, al primer molar secundario. " 6 ".

40



3. Se toma la impresion de la arcada.

4. So retiran las bandas de los dientes y sc colocan en la impre-
sién.

5. Se aseguran las bandas en c¢l material de improsién. con cera
pegajosa contra las paredes dec las bandas y el alginato.

6. Se corre la impresién con yeso piedra.

7. Cuando el yeso piedra endurezca, se saca de la impresién.

8. Se forma una " U ", doblando un trozo de alambre 0,036 para Or
todoncia, de manera que quede sobre el cingulo de cada incisivo in
ferior evitando la inclinacién mesial de tos primeros molares se-
cundarios y la retrusién lingual de los mismos incisivos.

9. El alambre ha de ser pasivo y no debe contactar con el tejido
gingival. Los extremos distales del alambre han de estar en contac
to con las superficies linguales de las bandas por oncima del ni-
vol del tejido gingival.

10. Se mezcla una pequcfia cantidad de yeso picdra y se¢ ascgura el
alambre en la posicién adecuada, con cera pegajosa, afiadicendo el
yeso a la zona anterior de manera que ne interfiera con la solda-
dura.

11. Sc suclda el alambre a las dos bandas con soldadura de plata y
fundente para acero inoxidable (flux).

NOTA. No debe calentarse el alambre. §I el alambre se calienta
(calentando hasta enrojecer) durante la soldadura, se debilita b4
puede desviarse de su posicién por la lengua o por las fuerzas de
masticacién. Esto Tacilita la ptrdida de espacio, especcialmente en
pacientes con ausencia de varios dientes.

12. Se observa el aparato en la boca antes de cemantarse para
asegurar gue no interfiera en la oclusiétn ¥y que no moverd los
dientes.
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B. Modelo de yeso piedra con las bandas en
C. Alambre doblada para adaptar
£ijan-

A. Arco lingual.
los molares en posiciétn adecuada.
se a la arcada dentaria. D. Alambre en posici6n adecuada
dolo con yaso piedra. E. Unién del alambre y la banda, tomandose

en cuenta la posicién. F. Aparato terminado.
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4.H, BOTON PALATINO DE:NANCE

Este aparato se utiliza cuando existe pérdida prematura bila-
teral de los molares primarios, ya sea un diente " b "o un "R "
o ambos molares superiores.

VENTAJAS.

1. Reducciédn del tiempo por poderse construir en el consultorio
dental.

2. Facll de construir.

3. Pacil de ajustar.

4, Mantiene la longitud de la arcada y controla tembién el
cio de recuperacidn si es necesario.

espa-

MATERIAL.

1. Seleccién de las bandas.

2. Enmpujador de bandas.

3. Empujador de bandas de mordida.

4. Portaimpresiéon total.

5. . Material para impreslones, ya seco alginato o silicén.
6. Cera pegajosa.

7. Yeso piedra.

8. Alambre de acero inoxidable 0,036 para Ortodoncia.

9. Pinzas de 2 picos o de pico de p&jaro n°® 815-414 (Unitek) para
Ortodoncia.

10. rinzas para cortor alambre. Alicates.
11. Acrilico autopolimerizable.

12. Separador.

13. Soldadura de plata.

14. Fundente para acero inoxidable. Flux.
15. Soplete.

16, Material para pulir.

17. Cemento, loseta para mezclar y espatula.
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ELABORACION.

1. Se scleccionan las bandas adecuadas.
2. Se adaptan las bandas, al primer molar secundario " & ".
3. Se toma una impresidn de la arcada.

4, Se

retiran las bandas de los dientes y se colocan en la impre-
sioén.

5. Se ascguran las bandas en el material de impresién,
das con cera pegajosa contra las paredes de las bandos.
6. So corre la {mpresidtn con yeso piedra.

‘7. Cuando el yeso piedra endurezca, se saca de la
8. Se dohla en forma de

bien pega-

improsion.

" U " un troze de alambre de acero inoxi-

dable 0,036 para Ortodoncia, con la caracteristica que en la zona

anterior del alambre se hbace un debles on forma de " Omega “,
locada en la zona anterior sobre las arrugas palatinas,
ta la zona més profunda del paladar.

9.

co-
siendo es-~

Se asegura el alambre con una peqauefa cantidad de yeso piedra,
en la posicién adecuada, de manera que no interfiera
dadura.

con la sol-

10. Se¢ suelda ¢l alambre a las dos bandas con soldadura de plata y
fundente para acero inoxidable (flux).

11. Se coloca después de soldar, un poco de separador en el modelo
de yeso piedra en la zona anterior, donde va colocada la omcga, ya
descrita y so procede a acrilizar.

12. So mezcla una pequefia cantidad de acrilico autopolimerizable y
se coleca abarcando la zona de la omega, dandolo forma de botdn
recortando el excedente.

Y

13. Sc retira el aparato del modelo dc yeso piedra y se pule tanto
el alambre como el acrilico.

COLOCACLON. Se observa el aparato en la boca antes de cementarse

para dsegurar que no interfiera en la oclqgjbn y quoe sea pasivo,
es decir, que no este ejerciendo presioén en los molares en cual-

quier sentido.
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A. Botbn palatino de Nance. B. Se¢ colocan las bandas en el molar
" 6 ", se toma una impresién y se obticne ¢l modclo de¢ trabajo.
C. Se elabora la omega con el trozo de alambre 0,036 para Ortodon
cia. D. Omega terminada. E. Se suelda el alambre con la onmega,
a las bandas ya colocadas en posicidn adecuada. Se coloca separa
dor on la zona anterior donde se colocaré ¢l botdon de ncrilico.Se
mezcla el acrilico ( polimerc y monomero ) y se procede a colocar
dandole la forma desecada. F. Se recorta bien y se pule, botén pa
latino de Nance terminado.
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A3T5 ZAPATILLA. DXSTAL

Este aparato se utiliza cuando ocurre la pérdida de un segun-
do molar primario, indicandose la extraccién. Para evitar la mesia
lizacién del primer molar secundario y a su vez la zapatilla dis--
tal serviri de guia de erupcidédn del mismo.

VENTAJAS.

1. Facil de construir.

2. Facil de ajustar.

3. Previene la migracién mesial del primer molor secundario.
4. Su construcclén se puede realizar en el consultorio dental.

MATERIAL.

1, Selecciétn de la corona.

2. Material para la colocaciétn de ia corona.

3. Portaimpresién parcial.

4. Material para impresiones, ya sea alginate o silicon.
5 Cera pegajosa.

6. VYeso piedra.

7. Barra " Wippla ".

8. Radiografia periapical, abarcando los dientes " D , E
9. Regla milimetrica.

10. Pinzas para cortar barra Wippla. Alicates.

11." Soldadura de plata.

12. Fundente para acero inoxidable ( Flux ).

13. Soplete.

14. Material para pulir.

.Y 6",

15. Cemento, loseta para mezelar y espatula.

ELABORACION.

1. Se adapta la corona al primer molar primario.
2. Se toma una impresidu, con alginato; se retira la corona y se
asegura en la impresién, con cera pegajosa entre las paredes,
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3. Se corre la impresi6tn en yeso piedra.

4. Se mide en la radliografia preoperatoria. la distancia entre el
primer molar secundaric ( adn no erupcionado ) y e} primer molar
primario. - ’

5. Se retira el modele de yeso de la impresién. Se transfiere la
distancia medida de la radiografia al modelo de yese y sc  marca
con un léapiz.

6. En esté momento, se realiza la eliminacién del diente " B " en
el modelo de yeso.

7. Se hace una ranura en el modelo de veso en la cara distal del
diente " E ", esta debe tener una profundidad de 4 mm. por debajo
del borde gingival.

8. Se coloca la barra Wippla, ya medida y se fija.

9. 8Se cubre de yeso la parte oclusal de la corona, para ovitar
que la soldadura interfiera en la oclusién.

10. Se suelda la barra Wippla a la corona.

1i. Se retira el aparato del modelo de yeso y se pula.

COLOCACION. 1. En este momento se realiza la extraccién del se
gundo molar primario.

2. Se verifica la posicidn de la zapatilla distal, esto se obser-
va por medio de una radiografia periapical o con aleta de mordlda.
3. Una vez aprobada la posicliédn del aparato se cementa.
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A. Zapatilla distal. B. En una radiograffia se midc el espa-
cio entre el diente " I " y el " 6 ". C. Se transflere la distan-
cia medida al mecdelo de yeso y se marca con un lapiz. D. Se hace
una ranura en ¢l modelo de yeso en el sitio marcado con lapiz. E.
In la posiciotn adecuada se coloca 1a barra Wippla a la ranura del
modelo con los 4 mm. de profundidad colocandose una pequcfia por
cién de yeso para fijarla. Sec procede a soldar y se pule. Después
de verificar por medio de una radiografia la buena colocacién del
aparato, Se cementa. F. Tlusiracién de la zapatilla distal eon la
boeca.
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4.J::" MANTENEDORES ‘DR ESPACIO
REMOVIBLES

Las indicaciones para un mantencdor de espacio removible sen
las mismas que las descritas para los de tipo fijo. Se pueden u-
tilizar en todos los casos que se requiera mantenimiento de espa-
cio y en los que la funci6én y la estética son importantes.

CONTRAINDICACTONES.

1. Cuandeo =] paciente es alérgico al material de acrilico usado
en la construccibn del aparato.

2. Cuando no hay colaboracién del paciente.

3. Cuando se espera una praxima erupci6tn de un diente o de va-
rios, al poco tiempo de ser colocado e]l aparato en la boca y por
consiguiente ssan necesarios mayores roformas de éste.

VENTAJAS.

1. Facil de construir.

2. Reduccién del tiempo, ya que puede construirse en el consulto-
rio dental.

3. Facil de ajustar.

4. Menor fuerza svbre los diontes restantes, porque es sostenido
principalmente por los tejidos blandos.

9. Mayor estética.

6. Facil de limpiar.

7. Sec puede hacer funcional.

MATERIAL.

1. Portaimpresiones totales.

2. Material para impresiones, alginato.

3. VYeso piedra.

4. Alambre ortodoéncico de acerc inoxidable 0,036 ( para ganchosi
circular, en forma de bola o ganchos Adams }.

5. Ganchos Adams prefabricados ( opclional ).
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6. Hoja de estaflo de 0,001 muy blanda ( o algin sustituto
7. Separador.

8. Cera pegajosia.

9. 'Acrilico ortodéncico autopolimerizable no quebradiza.
10. Olla a presién. ( opcional ).

11. Fresa de acrilico on forma de pera.

12. Puntas de goma para pulir acrilico.

13. Discos de fieltro.

14. Piedra pomez.

15, Material para pulir acrilico. ( pastas pulidoras ).

TECNICA.

1. Se toman modelos superior e inferior, con nlginato.

2. Se toma un registro de mordida en cera.

3. Se rocortan los modelos de acuerdo con el registro de mordida.
para verificar la oclusién correcta.

NOTA. E=s importante que los dientes tengan una ocluslén correcta
cuando se construye este tipo de aparato, especilamente si ha de
ser funcional, de lo contrario. puede ser demasiado alto y reque-
rir de mucho tiempo para ajustarlo, o a la inversa, no ocluir del
todo: anulando su propésito si ha de ser funcional.

4. Con un lapiz se hace cl diseno de los ganchos vy la extension
de la parte acrilica del aparato.

CONSTRUCCION.

1. Esqueleto de alambre: generalmente consiste on ganchos que
sir-ven para obtener retencidn para el aparato. Algunos de los agan
chos mas comunmente usados para este tipo de aparatos son:

a. El gancho circular. El gancho circular, se construye con un
trozo de alambre 0,036 para Ortodoncia; se dobla para contornear -
el dionte a nivel gingival y utiliza zonas d¢ retenciones bucales.
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b. ‘Gneho Adams. El gancho adams ez mAs dificil de construir; sin
embargo, ofrece mias estabilidad en la retenci6n. Se construye con
alambre 0,036 para Ortodoncia. Se mide y se dobla de tal manera
que permita a los extremos de los ganchos ajustarse en las zonas
de retencién mesiobucal y distobucal del diente. Ambos extremos
del gancho se ajustan en la parte de acrilico lo que aumenta la es
tabilidad vy la retencion.

c. Gancho de bola. Se fabrica con un trozo de alambre 0,036 para
Ortodoncia, y se anade una pequefia bola de soldadura de un extremo,
Estd disefiado para fijarse en los espacios interproximales de los
dientes. Egte tipo de gancho es muy ntil en los casos donde no
esxista retenciédn bucal en los molares.

NOTA. Tanto los ganchos Adams como los de bola se pucden obtener
de diversos tamafios en las casas dentales.

d. Ganchos con apoye oclusal. El gancho con apoyo oclusal tiene
muy poco valor cn cuante a la retencién y se usa generalmente en
los molares inferiores. Se construye con un trozo de alambre Q036
y s¢ extlende hacia la superficic oclusal a lo largo del surco
lingual del molar. Su funcién principal cs impedir que el aparato
sea desplazado hacia el piso de boca debido a las Fuerzas oclusa-
les.

2. Cuerpo de acrilico. ( Hecho con acrilico autopolimerizable ).

a. Aplicacion:

1. Se sumerje el modelo debajo del agua durante 10 minutos para
eliminar el aire atrapado en los poros del yeso. Con esto se svita
ra que se formen burbujas entre la hoja de acrilico y el modelo
cuando el oparato esté polimerizando agua caliente.

2. Sc adapta la hoja de estano blanda 0.001 (método recomendado}
se sostienn fFirmemente en la zona palatina con el pulgar y se ali-
sa sobre el resto de la zona palatina y sobre las superficies o-
clusales de los dientes. Se recorta la hoja de ostafio con tijeras
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a 10 largo de las extremidades de las cispides vestibulares de los
dientes posteriores y de los bordes incisales de los dientes ante-
riores. La hoja de estafiv debe oxtenderse por ¢l area palabtina pa-
ra una mejor estabilizaci6én. Se retira la hoja de estafio vy se pin:
ta el modelo con una capa de separador (para que ¢l estafo quedec -
en coptacto con el modelo), y a continuacion sc vuclve a celocar
la hoja de estafo ¢n el modelo y se adapta con los dedos o se ali=-
sa con instrumentos de extremos redondeados.

3. Se adapta vy se ascguran todos los alambres con cera pegajosa en
las superficies vestibulares para no interferir con la porcién
acrilica del aparato.

4. Se aplica alternativamente monomerc (liquido) y polimero (polvo
hasta conseguir un cspesor uniforme de 2 mm. de acrilice. Para la
dureza del aparato 2 mm. de acrilico tiene ¢l espesor suficicnte y
al mismo tiempo no interfieren en la fonaci6n. Una vez obtenido el
espesor adecuado se rccubre de acrilico con mondmero y se alisa
con los dedos.

5. Cuando sec usa el método de “"snl y pimienta”™ (alternando I'quido
v polvo) hay que colocar el aparato en la olla a presion Lan

ronto como esté terminado { antes de que haya hecho la polime -
rizacién del acrilico ), durante 30 minutos aproximadamente, a 30

libras (13,5 Kg.) de presién. Se retira y después se coloca duran-
te 10 minutos ¢n agua caliente para la polimerizacion final. Si
no se usa una eolla a presién, se polimeriza el acrilico con agua
caliente.

6. Con un instrumento plano y agudo se separa con cuidado el apa-
rato del modelo. Se retira el papel de costafio.

7. Se recorta y se alisa con una fresa para acrilico en forma de
pera. Por razones de estabilidad y de comodidad del paciente, [}
acrilico debe guedar Intimamente adaptado a Jos dientes. Se pule
hasta obtener un buen brillo con conos y rucdas de ticltro con péd



mcz himedo y a continuacién con el liquido para pulir dentaduras »
0 ya sea una pasta pulidora.

b. Modificaciones:

1. Se pueden incorporar dientes plasticos en el aparate cuando se

desea una luncidn estética adicional.

2. Cuando los dientes secundarios empiezan a hacer erupcién

por
debajo del aparato,

se retira el acrilico en esta zona para permi-
tir la erupcidn normal.

A. Disefio de un mantenedor do espacio rcmovible de acrilico
en el modelo. Este aparato llevara ganchos circulares en los
caninos v ganchos Adams en los dos meolares. B. El gachos circu--
lar se construye con alambre 0,036. Se dobla contorneando el dien-

te en el nivel gingival y se utilizan los espacios interproximales
vestibulares como retencion.

dos
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Construccién del gancho Adams. C-1 y C-2, gancho Adams, vista
vclusal y vestibular. Las puntas del gacho estin contorneadas si-
gquiendo la curvatura del diente y entran en los espacios interpro-
Ximales mesiovestibular y distovestibular. C-3 para formor el
gancho Adans con alambre 0,036, marque primero la distancia entre
las puntas de cnganche en el modelo, tal como ¢ muestra ( esto es
en las puntas vestibulares).Doble ol alambre para que coinclda en-
tre esas marcas, las cuales serin de 2 a 3 mm. mAs cortas que ol
dismetro mesiodistal dcl diente. C-4. Forme las puntas de engan-
che doblando el alambre alrededor de los pices de las pinzas. C-5.
Las puntas entran en los espaciocs interproximales mesiovestibular
y distovestibular del molar. C-6. Doblando Tas puntas de enganche
hacia adentro en un dngulo de 45° de manera que sigan el contorno
del diente en la parte retentiva, como se muestra en C-1. C-Y. Los
extremos del alambre se doblan eontonces sobre los bordes gingiva-
los y se contornean extendiéndolos hasta el acrilico.
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P L O

D. El gacho en bola se puede hacer agregando una bolita de
soldadura en el extremo de un trozo de alambre 0,036. Hsta disefia

do para que se ajuste cn los espacios interproximales de los dien-
tes, bD-1.

E. El gancho con descanso oclusal tiene poco o ningGn valor

retentivo. Se usa principalmente para impedir que el aparato so
desplace hacia el pigo de la beoca. Se¢ construye también con alam-
bre 0,036,
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Fabricaci6n de la placa aerflica. A. Hoja de estafio adap-
tada. B. Alambres asegurados con cera pegajosa. C. Aplicacién
alternada de acrilico, liquido y polvo. B. Aparato terminado en
cl modelo. E. Acrilico desgastado para factlitar la erupcién de

los dientes.
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BRXTRACCEON M SERINDN



SIAL HISTORIA

Las extracclones en serie no son nuevas. Un excelente estu-
realizado por Palsson afirma que a través de la historia se ha
reconocido que la extraccién de uno o mas dientes, en el caso de

un diagn6stico certero para llevarse a cabo, pueden mejorar el
aspecto de los restantes. Seg(n Palsson, un francés !lamado Ro-
berto Bunon, en su Essay of Diseases of the teeth, publicado en

1743, hiz6é la primera ajlusién a la extracciéon de los dientes pri-
marios para logra una disposicién mas conveniente de los dientes
secundaries. Unidos histéricamente al desarrolleo de las extraccio
nes en serie estan nombres coma : Kiellgren., de Sueccia; Hotz ,
de Suiza: Heath, dc Australia: y Dewel, Lloyd y Mayne. de Estados
Unidos de Nortecamérica.

5.B.. ;:DEFINICION

Dewel: dice " Su objetivo es conciliar las diferencias entre
la cantidad de material dentario conocida y una deficlencia per-
sistente de hueso de soporte. El crecimiento inadecuado de hueso
de soporte es responsable del desarrollo del procedimiento cono-
cido como, extraccibdn seriada ".

Por lo tanto, la extraccidén seriada es un método de extra-
ccién terapéutica, con la diferencia de que se aplica en edad tcm
prana, al principio de la denticién mixta, para evitar que las a-
nomalias lleguen a un grado extremo de desarrollo y se tenga que
aplicar tratamientos mecinicos prolongados y movimientos dentarios
axagerados.

5.C.." INDICACIONES ' PARK: LA’ EXTRACCION EN SKRIE

1. Pérdida prematura.

2. Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancia en
el tamano de los dientes.

3. Erupcion lingual de los incisivos laterales.
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4. Pérdida unilateral del canino primario vy desplazamiehtc ha-
cia la linea media.

S.  Caninos que hacer erupcién en sentido mesial sobre los in-
cisivos laterales. V

6. Desplazamiento mesial de los segmentos blicales.

7. Direccién anormal del orden de la erupci6n.

8. . Desplazamiento anterior.

9. Erupcién ectépica.

10. Resorci6n anormal.

11. Anquilosis.

12. Recesién labial de la oncia, generalmente de un incisivo
inferior.

Basicamente la secucncia de extraccién es la siguiente:

1) Extraceién de log caninos primarios. 2) Extraccién de los pri-
meros molares primarios, y 3) Extracecio6n de los primeros premo-
lares. Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse segln
las necesidades de cada caso particular. Inclusive puede abando-
narse el plan cuando hay un crecimiento favorable, y esto ocurre
con cierta frecuencia, ospeciaimente en ¢l maxlilar inferfor. Sien-
do la extraccioén serlada un método teraptutico aparentemente sen-
cillo, requiere conocimientos suficientes y un diagnéstico cuida-
doso antes de ponerla en prictica, lo cual es obvio si se tiene en
cuenta que la decisién del plan de tratamiento debe hacerse antes
de que esté completa la denticion.

Con la extraccliédn seriada se reduce, cen forma muy apreciable,
la duracién del tratamiento ortodéncico mecéanico y, en algunas o-
casiénes, éste puede ser innecesario porque se logra una autoco-
rreccién de las anomalias de posicién y direcci6én de los dientes
y. por lo tanto, de la oclusiétn. Con 1a sola eliminaci6én en tiempo
oportuno de unidades dentarias.

5.0, DIAGNOSTICO

Ademas de todos los medlos de diagnéstico comunes, en el estu
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dio del plan de extraccién scriada es indispensable la radiografia
veriapical, sin la cual no es posible tener la suficiente informa
cibn para prescribir este tipo de tratamiento. Puede habor ausen-
cia congénita de dientes, especialmente dec premolares, o &stos pue
den,yqpaentar_phomaIXas de forma; eon estos casos el plan tendra
que modificarse. Kl estado de calcificacién do las ratces de los
primariog también deben investigarse radiograficamente para deter-

minar el momento do las extraceiones.

£1 diagnéstico de las anomalias, que indican la extraccion se
‘riada, puede hacerse desde una odad muy temprana, a los 4 [+ 5
afios de vida del nifio. Si en esta edad estan ausentes los espa--
clos interdentarios de crecimiento, caracteristicos de la denti -
cién primaria, se pucede tener casi la seguridad de que los dientes
secundarios no encontrarén espacios para su colocacién adecuada de
el necesario por el mayor volumen de éstos.

Otra clave de diagnéstico nos la proporciona la erupcién de
los incisivos centrales secundarios. Es muy frccucnte observar due
al exfoliarse el incisivo central inferior primario, el secundario
correspondiente, por falta de espacio, se coloca en linguogresion;
y también que, tanto en ¢l maxilar superior como en el inferjor,al
hacer erupciéon los centrales, no s6lo reabsorben las raices de los
centrales primarios sino también la de los laterales, con lo cual
restan espacio para la ubicacién posterior de los laterales sccun-
darios y al producirse la erupcién de éstos succder varios fenome-
nos: 1) reabsorcion y exfoliacién prematura de los caninos prima-
rios sin anomalfas de posiclién de los laterales; 2) erupcifén de
los incisivos laterales es rotacién, sin ocasionar la caida de los
caninos; 3) erupci6n lingual de los laterales; lo que causa la o-
clusién de lo superiores por llngual de los inferlores (  linguo--
clusién );  4) reabsorcién y pérdida prematura del canino primarieo
de un solo lado, produci¢éndose desviaciones de la linea medin que
no ocurren cuando la pirdida es bilateral.
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Maxlilar superior.

Si los caninos primarios se han exfoliado, sin que se produz-
can anomalias de posicién o direccién de los incisivos, el primer
prenolar no tendra dificultad en colocarse en el arco dentario vya
que su diametro mesiodistal no var{a mucho del correspondiente al
primer molar primario quo va a remplazar; el segundo premolar tam-
poco encontrars dificulatdes, puesto que el tamafio es menor al del
sequnde melar primario que iréd a sustituir. En condiciones norma-
les este espaclo sobrante lo necesita el canino secundario. que cs
sensiblement® mas grande que ¢l respectivo primario, para colocar-
se en el arco dentario, pero si ha habido pérdida prematura del ca
nino primario y el espacio del arco esta disminuido, el canino se-
cundario buscara espacio para se crupcidén en posicitn vestibular
{ caso mas frecuente ), lingual en rotacién o quedard incluido. Si
en lugar de producirse la exfollacién de los caninos primarios, los
Incisivos laterales quedan el linguoclusién o con rotaciones. la
colocacién del canino secundario y el primer premolar no ofreceré
problemas., pero subsistird la linguoclusién o la rotacidn de los
Jaterales que tandri que Ser recogida posteriormente y, debido a
la falta de espacio, habrad que hacer la extraccién del primer pre-
molar y del movimiento distal del canino para poder corregir la mal
posici6n del lateral.

Maxilar inferior.

Si se ha producido con anticipacién la exfoliaciébn prematura
del canino primario inferior, el canino secundario tendra dos dis-
yuntivas: o reabsorber las rafces del primer molar primario v
ocasionar la exfoliacién de éste,o hace su erupcidn hacia la parte
vestibular, quedando frecuentemente en vestibuloclusi6n en rela-
cién con los dientes superiores;: esto puede suceder también en el
caso de que la secuencia de erupeién esté alterada y haga primero
su erupcion el primer premolar y después el canino.

Si el prilmer molar primario ha tenido su exfoliaci6n antici-
padamente, el primer premolar al hacer crupcion puede, a su tur-
no. causar la caida del segundo molar primario, con lo cual la al-
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timé‘consccuencia geré la inclusién del segundo premolar por falta’
ge'gspaclo, o lo que tambié&n os muy frecuente, su erupcién en lin-
- guogreslon.

5.E..  TRATRMIKNTO

‘La mejor época para iniciar la extraccién seriada es cuando
han erupcionado los incisivos centrales y laterales inferiores,
cisivos centrales superiores,

in
Y antes o inmediatamente despubs de
la erupcion de los incisivos laterales superiores. El objeto es al
terar deliberadamente la erupecion dentaria. Bl primer paso ( a la
edad de 8 a B 1/2 aflos } consiste en la extraccién de los cuatro
caninos primarios; con cllo se consigue la correccidn espontanca -
de las anomalias de posicién de los incisivos por la accidén de los
misculos de la lengua y de los lablos, posible al no existir ya
problemas de falta de espacio. Con este paso sc ha obtenido s6lo
un resultado provisional, puesto que se ha trasladado, por asi de-
cir, 1la anomalfia del sector anterior a los secLores posteriores, a
expensas do los espacios necesarios para la ubicacién de promo-
lares y molares.

La sigiente etapa del procedimiento consiste en la extrac-
ciébn de los cuatro primeros melares primarios con ¢l fin de acele-
rar y facilitar la erupcidén de los cuatro premolares. A este res-
pecto Moorres y colaboradores, en un estudio sobre la erupcién den
taria., han estableclido que ésta se efectia cuando estan completas
las tres cuartas partes de la raiz y no encontrarédn nungin caso de
erupcién de dientes con menos de un cuarto de la raiz formada, nil
casos de erupcién con el 4pice totalmente calcificado. Aplicadas -
las investigaciones a la extraccidn serfada, Moorres sosLienc que
los molares primaries no deben ser extraidos antes dec que los pri-
meros premolares hayan completado, por lo menos, la calcificacion
de la cuarta parte de sus ralices, lo cual sd puode comprobar por
medio de las radiografias periapicales y sicmpre que esté cercana
o proxima su erupcion alveolar; y si esto no ha ocurrido, deberan

tener la mitad de su raiz calcificada. Esto nos manifiesta, qQue
no puede fijarse una edad determinada en la cual deba llevarse a
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tima consecuencia sera la inclusi6n del segundo premolar por falta
de espacio, o lo que también es muy frecuente, su erupcidn en tin-
guogresién. :

5.R..  TRATAMIENTO

La mejor época para iniciar la extraccidén seriada es cuando
han erupcionado los incisivos centrales y laterales inferiores., in
cisivos centrales superiores., y antes o inmediatamente después de
la erupcién de los incisivos laterales superiores. El objcto es al
terar deliberadamente la erupcion dentaria. E! primer paso ( a la
aedad de 8 a B8 1/2 afios ) consiste en la extracciébn de los cuatro
caninos primarios; con ©llo se consigue la correcciédn espontanca -
de las anomalias de posicidén de los ineisivos por la accién de ins
misculos de la lengua y de los labjos, posible al no oxistir ya
problemas de falta de espacio. Con este paso sc ha obtenide so6lo
un resultado provisional, puesto que se ha trasladado, por asi de-
cir, la anomalfia del sector anterior a los seclores postoriores, a
axpensas dc los espacios necesarios para la ubicacion de premo-
lares y molares.

La sigiente etapa del procedimiento consiste en la extrac-
¢ién de los cuatro primeros molares primarios con el fin de acele-
rar y facilitar la erupcibn de los cuatro premolares. A este Tres-
pecto Moorres y colaboradores, en un estudio sobre la erupcion den
taria. bhan establecido que ésta se efectia cuando estdn completas
las tres cuartas partes de la raiz y no encontrardn rnungun caso de
erupcion de dientes con menos de un cuarto de la raiz formada, ni
casos de erupcién con el adpice totalmente calciflicado. Aplicadas -
las investigaclones a la extraccion seriada, Moorres sostiene que
los molares primarios no deben ser extratdos antes de que los pri-
meros premolares hayan completado, por lo menos, la calcificacitn
de la cuarta parte de sus raices, 1o cual s¢ puede comprobar por
medio de las radiografias periapicales y siempre que esté cercana
o proxima su erupci6on alveolar: y si esto no ha ocurrido, deberan

tener ia mitad de su raiz calcificada. Fsto nos manifiesta. que
no puede fijarse una edad determinada en la cual deba llevarse o
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cabo el tratamiento, sino que éste estari, en todos los casos, ba-
Jo la formacion radicular y desarcollo individual, con las varlia-
ciones cronolégicas que ocurren.

Esta segunda fase de la extraccién seriada. aproximadamente
entre los 9 y 9 1/2 afos, no presenta mayor dificultad en el maxi-
lar superlor, donde el orden de erupci6n mas frecuente es primer
premolar. canino y sequndo premolar. Sin embargo, en el maxilar in
ferior, hay que procurar que la erupcidon del primer premolar se ha
ga antes que la del canino. es decir, cambiar el orden de erupcién
mias frecuente de canino, primer premolar y segunde premolar por el
de primer premolar, canino y segundo premolar: ya que existe ol pe
ligro de que al salir primero el canino quede en mala posicién, ca
si siempre en rotacion y vestibuloversién. Para cvitar que esto su
ceda pueden seguirse dos caminos: el primero, consiste en hacer un
diagnéstico precoz que permita predecir que sera imposible obtener
este cambio de erupcién, y entonces habréd que proceder a la extrac
cion del foliculo del primer premolar al mismo tiempo en que se
hace la extraccién del molar primario; el segundo método, consis-
te en alterar ¢l plan de extracci¢on seriada y retirar antes el pri
mer molar primario que el canino, y una vez que haga erupcién ol
premolar proceder a la extraccién del canino primario.

El tercer paseo, consiste en la extraccidén de los cuatro prime
ros premolares, generalmente entre los 9 1/2 y 10 aflos., con lo cu-
al se lograra el espaclo neocesario para la colocacibn correcta de
caninos y segundos premolares. Dentro de esté tercer paso debemos
aclarar que se hacae bajo los tratamientos adeccuados de un especia-
lista como en cste caso le corresponde al Ortodoncista.

5. F. ~ PRRCAUCIONRY

La principal responsabilidad del Odont6logo, en los tratamien
tos con extracciones seriadas, es la observacién de una secuen --
cia correecta en las extracciones determinadas., por factores indi-
viduales en cada caso, y el cuidado de los espacios dejados por la
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eliminacién de dientes. La mesiogresioén de los dientes posteriores

constituye un peligro latente. Deben efectuarse mediciones frecuen
tes vy al menor indicio de acortamiento del espacio habrd que hacer
uso de la aparatologia que mantenga los dientes posteriores en
sitio. Indicado principalmente en el maxilar superior,

su
que por es-~
tar constituido por hueso mas esponjoso gque el del maxilar infe-
rior, facilita la mesiogresién de los dientes posteriores. Esta a-
paratolegia debe permitir el libre desplazamiento de los dientes -
que estén haciendo erupcion.

Controles radiogréficos deben ser llevados a cabo periGdica-
mente y una medida muy recomendable es la de obtener modelos de es
tudio durante el tratamiento, los cuales facilitan las mediciones
y ofrecen una clara idea del progreso del mismo. Las visilas de
control no deben tener intervales mayores de seis meses, y en cler
tas etapas, de gran actividad en la evolucitn de los dientes, de
ben ser més frecuentes.
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TRATAMIENTO CONSERVATIVO 'DPARA EL- APLRAMIENTO
DE LOS INCISIVOS.SECUNDARIOS. DEL MAXILAR
INFERIOR ‘EN LA DENTICION MIXTA

Dentro de los aupectos principales que pueden desencadenar el
apifinmiento de los incisivos del maxilar inferior, observamos que:

Los incisivos secundarios inferiores ecrupcicnan por la parte
lingua! de lous incisivos primarios.

Los incisivos centrales seccundarios inferiores se presentan
desde su erupcién girados.

Pucde existir falta de espacio para los inclsives laterales aln
sin erupdionar, después de que los centrales Inferiores sccundarios
ya esten c¢rupcionados.

Tl problema se¢ basa en la retensi6tn de los Incisivos prima-~
rios y la extraccién en estos casos, permiten asumir la posicién
adecuadn a les incisives secundarios on la arcada.

Se ha viste, que la extraccién se elecuta algunas vecces sin
considerar el desarrollo future de los caninos se¢cundarios para un
subsecuente desarrollo del hueso alveolar en esta area.

Se propone en este articulo una serie de puntos; sin  extrac-
cién de los incisivos primarios, durante la denticién mixta, pu~-
diendo prevenir en ostad 4rea la maxima extensién de la dimension
intercanina en la arcada.

* ge trata solo de la extraccién de los incisivos primarios
( no lncluyendo a los caninos primarios ).

Erupcién Yinguald

Bl manejo de los casos, on que los ineisivos primarios presen
tes. aun cuando los incisivos secundarios erupcionan por lingual,
Gellin observé 44 niflos de 57 casos, con crupcibdbn por l1ingual de
los incisivos sccundarios inferiores. En todos los casos la in-
clinacién labial y el alineamiento ocurre aceptablementae. sin 1a
necesidad de la extraccién de los incisivos primarios.
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Si la exfoliacién no ocurre a los 8 afios y 2 'meses por la
posici6tn lingual de los incisivos centrales secundarios; estable-
clo Gellin que hasta los B8 aflos 4 meses observé que ios _lnelsives

centrales desalojardn a los incisivos primarios retenidos, siendo
esto considerado.

Apigimiento 'y rotaciones.

Si durante el cambio de los incisivos primarios inferiores
por los incisivos secundarios ocurre apifiamiento, -Baume, Moorrees
y Chada- mencionan fechas de diagnéstico en casos de esperarse que
el aplfiamiento inicial puede ser sorpresive para el proceso de de-
sarrollo normal.

Baume demostré que el propio alinemiento occurre por el creci-
miento de la anchura do la arcada anterior del maxilar inferior al
comienzo de la erupcion de los Incisivos secundarios.

La fuerza que impulsa el crecimiento lateral del -maxilar in-
ferior en ol proceso alveolar ocurre con la erupcién de los iInci-
sivos laterales. Moorrees y Chada corroboran esta obscrvacion,
después de hacer un andlisis de varios casos dentales.

Durante el cambio normal de los incisives inferiores, el gra-
do de crecimiento puede ser esperado cn una cantidad de 1.6 mm. en
ninos vy 1.8 on nihas. Estos 1.6 y 1.8 mm, auxilian el crecimiento
temporal, cuando la corona del incisivo lateral esta erupcionado
totalmente. Clinicamente con la erupcién total del incisivo late-
ral la anchura intercanina esta completa.

Otros autores confirman que la posicidon lingual y la incli-
naci6én de los ineisivos inferiores puede ser corregida por los si-
guientes acontecimientos: -

Los incisivos secundarios Inferiores erupcionan por una posi-
cién normal, por lingual de los incisives primarios.
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Ocurren variaciones en la dimensién de la anchura mesjo-distal
de los incisivos secundarios inferlores.

Los incisivos secundarios inferiores toman una posicitn mas la-
~ 'bial después de erupclonar.
Los caninos primarios se dirigen hacia distal ocupando los es-

pacios primates, cuando los incisivos laterales secundarios

erup-
cionan.

Aumento do la anchura intercanina del maxllar inferior

Aumento por el crecimiente anterior del maxilar inferjor en del
pProceso alvcolar.

Presencia de espacios de recuperacidn en el maxilar inferfor.

Movimiento distal de los caninos secundarios inferiores hacia

los espacios de recuperacién, permitiendo el crecimiento de los in
cisivos.

Van der Linden reporté una caso adicional. Los inclsivos y
caninos primarios deben permanccer hasta su normal exfoliacién, A-
segurando asi el incremento esperado de la anchura intercanina.

" Bn una semejante actividad del proceso los dientes deciduos son

envueltos en un proceso activo a crear mis espacio para la erup-
cién de los incisivos secundaries.”.

Vvan der Linden previene que no existe un dato que indique que
la rotaci6tn de los incisives secundarios inferiores son signo de
apifiamiento y pueden tomar una acclfn correctiva.

Lelghton sugiere otro caso. el compara y ha hecho ol diag-
nostico de la lengltud del maxilar inferior desde los 3 afios do c-
dad a los 15 afos de 36 casos, con y sin extraccién de los molares
primarios. Los factores examinados fueron:

El diametre mesio-distal de cada diente primario y sus suceso-
res; la cxtensién de la arcada periapical de los 3 a los 4 aflos
y la extensidn ocurrida de los 14 a 15 ahos de cdad; los espacios
interdentarios de los 3 a 4 afios do edad, la suma de los diadmetros
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del primer y segundo molar primarios y la suma de los diametros de
los premolares.

La mejor prediccién del apifiamiento de la denticibn secunda-
ria del maxilar inferior es la suma del espaclio entre los dientes
primarios de los 3 a los 4 afios de cdad.

Lee confirma el concepto de Van del Linden con una serie de
fotografias intraorales de 7 casos, que ilustra como el apipamien-
to inicial de los incisives secundarios dol maxllar inferior asu-
men eventualmente un aceptable alineamiento sin ninguna extraccion
de los incisivos o caninos primarios o ninguna otra intarvencion
ortodoncica. El mismo confirma que no es posible predccir a muy
temprana edad el potencial de crecimiento de! proceso alveolar es-
pecialmente de la anchura intercanina. Lee sostiecne la compara=-
cién de VYan der Linden en que la presenein de los incisives y ca-
nines primarios contribuyen al Optimo desarrollo de la anchura  in
tercanina del maxilar inferior suficiente para ¢l acomodamiento de
los incisivos secundarios.

Dewell, reconoce que el crecimionto espectacular puede ocu-
rrir sin ninguna intervencién ortodoncica.

Los conceptos preconsevidos de las limitaciones del creci-
miento esperado en el temprano dosarrollo de la oclusion pucde
predecir la falsa interlinea a muy temprana edad.

Raporté daliéasc.’

cuando los incisivos secundarios del maxilar inferior orup-
cionan lingualmente a los incisivos primarios, el dentista deberia
analisar el caso, ya que los inclsivos primarios se deben exfo-
liar a los 8 afios de edad, sino ocurre se¢ deben tomar radicgrafias
periapicales confirmando que la raiz de los incislvos primarios
no se ha reabsorbido, esto debe ser cansiderado ya que la reten-
clién impide la erupcién, indecandose la extraccién.
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Cuando esté conservacién se aprovecha tempranamente. como
siempre las ecxtracciones son raramente necesarias.

Otra causa adiecional contribuye al alivio eventual del api-
fiamiento. injicial, ya que los incisivos secundarios toman una posi-
cién mas labjal. La'linea mesio-distal de los inclisivos secunda-
rios del maxilar inferior necesitan mis espacio dentro del arco, y
el espacio de recupcraci6én se ocupa con la erupcién del canino Y
molares primarios por los caninos secundarios y los premolares
permitiendcles a que se distalicen, creando alivio a los incisi-
vos apinados.

58



HABLTOSS



6.A.. HABITOS

l1.os Odontélogos consideran que los habitos son posibles cau-
sas de presiones desequilibradas y daninas. que pueden ser ojerci-
das sobre los bordes alveolares inmaduros y maleables, y también
ocasionar una maloclusién, si el habito perdura.

Los padres a veces suclen preocuparse por ol aspecte social,
que exhibe al nifio con el habito, que por la misma consecucncia de
éste tenga o contenga como causa de un problema psicolégico,

Exlsten varios profesionistas, ademAs del Odontélogo que se
interesan por estos aspectos, como: el Psicélogo, el Pedliatra, el
Psiquiatra, el Pat6logo, el Foncaudiologo y el Odontoestomatologo:;
por ser estos quien conocen como medir el funcionamiento de la mus
culatura bucal, y quie esta mejor entrenado para corregir activi-
dades posturales equivocadas de los componentes musculares de 1a
cavidad bucal y los habitos perniciosos y desempefiando un papel
muy importante los padres del nifio. Siendo de vital importancia,el
tomaries en cuenta la opinidén que contengan al respecto; para obto
ner un mejor pron6dstico y tratamicnto para el nifio.

Tomando en cuenta la actitud del nifio en cuanto a la conloca-
cién de un aparato. para eliminar upn habito, sc le debe explicar
que es solo un recordatorio, mas no un castigo. Esto hay gue tomar
lo en consideracién ya dque el nifio es muy sensible, y podria tomar
lo como una reprimenda.

Pebemos hacerles saber a los padres que el aparateo tiene una
funci6n determinada y a su vez ellos hacer sentir al nifio, capaz
de retenerlo en su boca ya que es un beneficio para €1 y ademas
que le recordara que no debera realizar el habito. Al no tenerse
tacto adecuado para tratar este tipo de problemas, fracasaremos en
nuostro objetivo, que es evitar el problema mayor en su oclusién,
asi como interesarnos por el nifio, en el aspecto que le correspon-
de como scr humano.
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El Odont6loge de préactica gemsral, juega un papel muy impor-
tante, al tenev coemo paciente a un nifio. pués de el mismo depende-
r4 la salud bucal, posterior a su niflez asif como también, el buen
aspecto de la misma, siendo importante para cualquier individuo
que esta rodeado por una sociedad.

6.B.  ETIOLOGIA DE LA PERSISTENCIA
DE LAS PRAXIAS INKFANTILES

De acuerdo con los autores tales como: " Depout, Israel, Cha-
mpy, Kanmerer que en 1964 publicaron un estudio psicopatolfgico de
la deglucién infantil " entonces, el desarrollo psicomotor del ni-
fio puede verse alterado por las " frustaciones sufridas en el pri-
mer anho de vida, sobre todo por frustaciones disimuladas ligadas a
una educacidn mecanizada muy metddica. a una sobrealimentacion, a
variaciones del humor maternal y las modificaciones correlativas a
la calidad de los cuidados, a las perturbaciones que tieneh punto
de partida en el inconsciente de la madre, poco preparada para su
maternidad ".

Los Psiquiatras infantiles estan de acuerdo en atribuir a la
madre la mas pecada responsabilidad en la formaciotn del caracter
del nifio, lo cual parece suceder desde el nacimiento hasta los dos
afios deo edad,

La boca es la principal via de relaci6on del lactante. Su dosa
rrollo psicoafectivo estad ligado a la satisfacciotn del hambre,a la
necesidad de chupar. La cavidad bucal es, realmente el primer cen-
tro de la funci6n perceptual. Es la primera zona que registra las
impresiones sensitivas y sensoriales en la corteza. Por consiguien
te. no debe sorprender que alguncs individuos conserven o retomen
conductas ragresivas que interesan particularmente a la esfera bu-
cal.

El termino "conductas regresivas™ no es una usurpacidn. Esto
so comprucba en el hecho en que nifios mayores y adultos, cuyas pra
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xias han llegado a la " maduracién ". retoman momentineamente con

ductas infantiles en ocusidn de crisis psicoafectivas.

* Praxia. Segun Van Gehuchten es la facultad de ejecutar movimien
tos apropiados con un fin, gracias a los recuerdos
conservados en un azona cortical bien determinada, reécuerdos que

los cl8sicos han llamado las imAgenes motrices de los movimientos.

acumulados y

Bl hecho es que la esfera faringobucal constituye lo que los
neurofisidlogos Ilaman un " factor coman ",
vios inervados de los 6rganos,

porque los mismos ner
intervienen en funciones completa-
mente diferentes tales como la deglucién, fonacién,
ticacion,

succién, mas-
respiracién y morfogénesis de las arcadas dentarias.

Schmitz ha podido constatar que los beb&és alimentados con pe
cho materno en los tres primoros meses de la vida tienen una madu

raciétn de las praxias estomatoldgicas, mucho mas precoz que las
otros.

La mayoria por no decir todos ios nifios que se chupan el de-

do tienen praxias estomatolfgicas netamente perturbadas. Cuando -~

se conocen log estudios que tien-den a explicar la persistencia

de lo succion digital, debe aproximarse esa accién a la tendencia
regrosiva ¥ a la persistencia de la deglucién Infantil.

El primer factor es de orden neuropsicologico y se rofiere a
la oralidad, y sus multiples repercusiones hasta la edad adulta.

El segundo factor es de orden anitomico y se compone de dos
facetas: la lengua, que es el Gnico mOsculo con una sola extremi-
dad unida al hueso -su parte inferior, fija al maxilar inferior .
al hueso hicides y a la &pofisis cstiloides del temporal mientras
que el cuerpo ¥ la punta son libres. Cuando esta libre, la lengun
no le sefiala al cerebro cudl es la posici6n, salvo que se la re-
conozca por medio del tacto, razép por la cual es sujeto conoce

mucho menos ia posicion de la lengua que la de cualquier otro
masculo.
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El tercer Factor es de orden fisiolé6gico. La funcién se en-
cuéntra siempre asegurada. La dedglucién se pucde realizar tanto en
las arcadas dentarias en contacto como scparadas, sin mimica o con
la lengua interpuesta.

Casi todos los nifios que se chupan el dedo presentan nctas
desviaciones de las praxias estomatolégicas. Los habitos viciosos
de chuparse el dedo parecce tener comeo etlopatogenlia una doble cau-
sa, La primera son los transtornos afecltivos y la scgunda una insu
ficiente lactacién materno infantil, pudicndo ambos [actores estar
ligados { Jaraback, Straub, Graber, etc. ).

Los héabitos viciosos de la succion digital y la persistencia
de la deglucién infantil reconocen origenes no muy alejados uno
del otro, que incluso pueden ser el mismo: Un transtorno precoz en
el desarrollo psicoafectivo.

Se puede dar como conclusién que la persistencia de [a deglu-
cién infantil proviene de una inhibicién del origen afectivo. Se
admitiria, entonce., que cuando el nifio comienza a hablar no dis-
pone mas que de esquemas arcalcos, aungue la lengua actiae de la
misma manera que todas las funciones.

Los Psiquiatras infantiles atribuyen a un amamantamiento pro-
longado, en todos los casos. un papel importantisimo en la madura-
ciéh afectiva del reecién nacido.

El problema es mucho mas complejo y se sitia cn el area del
psiquismo; Schmitz es uno de las que mejor lo ha estudiado desde
el punto de vista neurolégico y dice: " Se piensa de entrada en la
ausencia de la imagen motriz del esquema de la lengua-béveda pala-
tina, pero tal ausencia implica la falta de adquisicibén del movimi
ento madurativo normal, dejando suponer la no integracidén do las
funciones de deglucién y fonacién del nifio ",
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El tercer factor es de orden fisjolégico. La funcidbn se en-
cuéntra slempre asegurada. La deglucion se puede realijzar Lanto on
las arcadas dentarias en contacto como separadas, £in mimica o con
la lengua interpuesta.

Casi todos los nifios que se chupan el dedo presentan netas
desviaciones de las praxias estomatologicas. Los habitos viciosos
de chuparse el dedo parece tener como etiopatogenia una doble cau-
sa. La primera son los transtornos afectivos y la sequnda una insu
ficiente lactacidén materno infantil, pudiendo ambos factores estar
ligados ( Jaraback, Straub, Graber. etc. ).

Los habitos viciosos de la succién digital y la persistencia
de la deglucién infantil reconocen origenes no muy alejados uno
del otro, que incluso pueden ser el mismo: Un transtoruo precoz en
el desarrollo psicoafectivo.

Se puede dar come conclusidn que la persistencia de la deglu-
cién infantil proviene de una inhibicién del origen afectivo. Se
admitiria, entonce, que cuando el nifio comienza a hablar no dis-
pone mas que de esquemas arcafcos, aungue la lengua actae de 1a
misma manera que todas las funciones.

Los Psiquiatras {nfantiles atribuyen a un amamantamiento pro-
longado, en todos los casos. un papal importantisimo en la madura-
ci6n afectiva del recién nacido.

El problema es mucho més complejo y sc sitia on el area del
psiquismo; Schmitz es uno de los que mejor lo ha rstudiado desde
el punto deo vista neurolégico y dice: " Se piensa de entrada en la
ausencia de la imagen motriz del esquema de ta lengua-bbveda pala-
tina, pero tal ausencia implica la falta de adquisicion del movimi
ento madurativeo normal., dejando suponer la no integracién de las
funciones de deglucién y fFonaciébn del nifio ™.
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La maduracién lenta de las praxias deglutorias v fonatorias
podria estar asocjada a las praoxias masticatorias. La falta de
desgaste dentario que sucede en la actualidad en las dentaduras
de la gente se explicarfa, en parte, por la falta de consistencia
o dureza de la alimentacién.

Otro factor quo debemos considerar en la succléon digital, so
bre todo cuande persiste después del quinto afto de vida del nifo.
Ademas de la presion ejercida hacia afuera por los incisivos infe
riores, debe agragarse la sobrepresién ejercida por los buccinado
res en el momento de succionar. Pero seria aon mas importante la
presencia de la boca abierta, dictada por la presencia del dedo,
como factor determinante del tragar normatk.

rrazado perteneclente a una secuencia de una scrie de cinerra
diograffas de una persona con oclusién normal durante el acto de
la deglucion. Muestra con claridad ia protrusién de [a punta de
la lcngua entre los incisives y ia falta de contacto molar.
* La cinerradiografia, aplicada al estudio de la deglucién, por-
mite visunllzar los movimientos de labio,lenqua y maxilar inferior.



6.¢, “ DECLUCKON: ATIPICA
5.0.a/ “DRGLUCION" CON’ INTERPOSICION DE LA LENGUA.

La [Corma de deqlutir con interposiciotn de la lengua se carac-
teriza por que, en el momento de tragar, los dientes no se ponen
en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos, pudiendo a ve
ces interponerse ¢ntre los moelares y premolares.

La interposicién de la lengua en la parte anterior o posto-
rior conduce a la mordida abierta respectivamente. La actividad la
bial tiene una influencia dental y alveolar capaz de producir un
apifamiento de los incisivos.

En los casos de interposiciébn lingual, el entrepnnmiento osté
basado en uh patron correcte, con los dlientes en oclusjéon y la
lengua en su adecuada posicién para resolver los problemss dento-
alveolares.

1. En la posicién de descanso, la lengua adopta una postura
normal. apoyada en los incisivos. los lables estan en contacto pa-
sivo y el maxilar inferior ligeramente separada. 2. Durantec el ac
to do tragar, el maxilar inferior s6lo ofectua pequefios movimien-
tos y los dientes no llegan a ponerse en oclusion, la punta de la
lengua se interpone entre los incisivos. 3. El maxilar inferior es
t4 separada por la contraccién de los orbiculares, la borla de la
barba y el buccinador, mientras los clevadores casi no trabajan.
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6.C.b. " DEGLUCION CON INTERPOSICION LABIAL.

La interposicién del labio inferior entre los dientes anterio
res, en el momento de deglutir, se presenta en los casos de extre
mo overjet ( distancia horizontal existente cntre los incisivos su
periores y los inferiores cuando los dientes estan en oclusién,
puede ser do 0 hasta varios milimetros ).

Fn posicidén de descanso no hay contacto labial en general. A
pesar de que los labios no estan juntos, la respiriaclén es nasal
porque la faringe estd separada de la cavidad bucal por ol velo
que se apoya sobre el dorso de la lengua.

Al empezar la deglucién, el maxilar inferior se desliza hacia
atris para conseguir la oclusién y el labio inferior va a colocar
se mds alras aan de los incisivos. La aceién se realiza con una ma
yor movilidad del maxilar inferior que lo normal.

En la masticacién, ambos labios son activos y estan en contac
to, pero la actividad del labio inferior es mayor que en Jos casos
normalcs. No se sabe que ocurre primerco, si la maloclusién conduce
a la Interposicion o si la interposicidbn conduce a la maloclusién,
o ain si ambas anomalias tienen origen en un terccr factor. como
pucde ser la succion del o de los dedos. Se debe reconstituir el
correcto overjet mediante la Ortodoncia para corredir una perfecta
funcion del labio.

La separacitn de los lablos que ocurrc en esta oportunidad no
significa necesariamentc respiracién bucal. Esta en relacién con
problemas nasales o h&bitos perniciosos. Las variaciones individua
les de la lengua, los labios y la funcibébn del maxilar inferior,
que actaan en el acto de tragar, aparecen reflejadas en los movi-
micntos funcionales de estos 6rganos ch la emisién de la palabra.

En Ortodoncia se aflrma que los dientes emergen de sus maxila
res en medio de un mar muscular, represcntado externamente por los
masculos del cinturén labiovugal e interiormente por la fuerza de
la musculatura lingual. Es de suponer que si las acciopes lingua-
les son contrabalanceadas por el cinturén labioyugal y no inter=-

75



vienen otros patrones morfogenéticos ( herencla. ete. ), los dien-
tes llegarénl a tener una buena oclusién dentaria, pero en la de
glucién atipica ese equilibrio se rompe, la lengua no es contenida
por las arcadas dentarias sino que se interpotic entre ellas para
ponerse en contacto con los tejidos blandos labioyugales. Los desec
quilibrios musculares por interposicién lingual traerin otros dese
quilibrios concomitantes, cauyas reparcusiones se harfin sentir en
la produccion de anomalias dentarias y foniatricas.

Si bien podria no aceptarse ese habito, como factor causal,
1o que puede dejar de considerarse es que sea un factor desencade-
nante, como la experiencia y los tratamientos 1o han podido compro
bar. No debe olvidarse que, de acuerdo con los diferentes autores,
es un movimiento que se realiza de 500 a 2.000 veces por dia.

Moyers rocalca gque, en cualquier anomallia, una causa que ac-
ttie un tiempo dado sobre los tejidos provocard un resultado. Es de
mencionar que este desequilibrio sobre los tejidos provocard un re
sultado. Es de destacar que cste resultado dependera del tripode:

" frecusncia, inteasidad,. duracidn ®

En muchos casos se pucde observar que, al ne cerregir la de-
gluci6tn, tratamientos magnificos pueden engendrar recidivas. En
los nifios con problemas cercbrales y persistencia de la deglucibn
atiﬁicn los resultados conseguidos en afios se pierden en semanas.
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6.D. FISIOLOGIA DURANTE LA ERUPCION
DRILOS I DIENTES  PRIMARIOS

Actualmente se acepta que la forma del arco dentario depende
de la fuerza cjercida sobre los dientes por 1la lengua, los labios,
¥ los carillos. Al erupcionar en la cavidad se ven sometidos,
puestamente, a la accién de las fuerzas musculares.

su-

La lengua ejerce su accidn sebre la cara lingual de los dien-
tes primarios. mientras gue los labios tienen una accién inversa.
En este estadio primario del desarrollo, la lengua continia siendo

anatémicamente grande en comparacitn con los maxilares y los rebor
des alveolares.

En otras palabras: la lengua ha alcanzado un tamafio mucho ma-
yor que las estructuras esqueletales que la rodean, lo que puede
comprobarse mediante la telerradiografia. Si la lengua sa ha desa-
rrollade mas raépidamente cn funcién y tamaho que las estructuras
circundantes, deberfia actuar sobre la denticidon primaria, lo que
s¢ comprueba ficilmentc observando coémo los dlentes primarios se
disponen de manera uniforme alrededor de ella. Pueden verse diaste
mas y dientes protruides, pero no debe pensarse que Gnicamente las
fuerzas musculares son las que conforman el arco.

Scott sefiala que muchos son los factores que pucden actuar so
bre la dentadura primaria. Para el antes de que lou dientes erup-
cionen, las criptas alveolares que los contienen ya se hon dispues
to en forma de arco definitivo. Agregaremos que el tejido Oseo
tiene la capacidad definida para resistir la aceldn muscular nor-
mal, lo mismo que las fuerzas excesivas, dentro de ciertos limites.

Scott afirma que cualquiera que seca cl tamafio de los arcos
dentales, éstos deberfén estar intimamonte asociados a las posicio-
nes de adaptacion de la lengua, los carrillos y los labios.

purante al desarrollo de la dentadura de recambio, la lengua
puede ser comparativamente grande en relaci6on con los maxilares vy
protruir entre los dientes. El crecimiento ser& una ayuda eficaz.
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$i los maxilares crecen adecuadamente en relacidén con la lengua,
€sta tondrd un justo albergque en la cavidad formada por ellos vy
asi se ajustari dentro del maxilar inferior.

Bl crecimiento de la cavidad bucal y faringea engendra mas es
pacio para la funcién de la lengua,
gita protruirse.

la que en consecuencia no nece
Prueba de clle es como los Ortodoncistas ven due
muchas mordidas abiertas se cierran por s{ solas, sin la necesidad
de un terapéuta especialista muscular o foniatica. Esto también
puede observarsc respecto de la posicién de la punta de la lenqua
en contacto con los incisives inferieres, en un estudio longitudi-
nal.

Telmant y CGandet dice que " graclias a la dentadura primaria
el aparato masticador, cuyas posibilidades funcionales estaban has
ta entonces limitadas a la lengua, ve ensancharse su campo de ac-
cién, con la aparici6n de una nueva funcién: la masticaclon. Con
ella aparece un importante cambio de los hébitos nutricionales, 1o

locual contribuye a favorecer el desarrollo normal del bebé y ol
crecimiento de los maxilares.

La constitucién de las arcadas dentarias va a ser, por otra
parte, la fuente de nuevas percepciones, que van a aumentar la gqa
ma, ya rica, de las sensociones percibidas por ¢l bebé. Segun es
tos autores la dentadura primaria enriquece las percepciones 1in-
guaios, al-adarle un nuevo cntorno, e influye ademids on su postura,

Después que los dientes orupcionan parece que hubiera un cam-
bio en el patrédn muscular durante la deglucién. En comparacibn con
la primera etapa, las acciones musculares del masetero y del tem-
poral, empieczan a aumentar. Segin Moyers, los contactos oclusales
dentarios parecen tener una influencia directo en la actividad neu
romuscular, haciendo cambio el patrén deglutorio. Bste es el cam-
bio hacia la normalidad.

Pero algunos nifios no desarrollan esta funcién, porque retie
nen la actividad muscular infantil en los labios y en los misculos
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faciales. Aquf es donde nos encontramos con los succlonadores de
labio o lengua, los respiradores bucales, etc. Es f4cil intuir
la existencia de una correlacién entre los problemas psicolégicos
¥ la necesidad de tener que mantener estos habitos primarios.

A oste respecto Flax opina que la " Ortopedia temprana es la
discipllna que permite actuar en la dentadura primaria desde cl
memento en que aparecen los primeros sintomas que pueden conducir
a una maloclusién. Por lo mismo esta enraizada con la profilaxis
dental. PEtioldgicamente las anomalias de oclusién en la denticién
primaria se debe a:

1. Parafunciones.

2. Pérdidas tempranas de los dientes.

3. Perturbaciones de intercuspidacién.

4. Anomalias provocadas por caugas del desarrollo {( Rakén ).

E]l objeto es normalfzar la oclusidn antes del recambjo denta-
rio, creando asi una disminuci6n de anomalias, influyendo sobre el
crecimionto, desarrollo de las fuerzas ¥ factores que impiden una
oclusién normal.

Las dignasias en la denticién primaria pucden ser tratadas
con buenas posibilidades, porque en su mayoria responden a causas
exbgenas y ademas porque se trabaja en un perfodo de gran plasti
cidad estructural.

Se puede decir que el tratamiente temprano que opera durante
¢l periodo util de la dentadura primaria, de los 3 a los 6 afos,
debe realizarse por las siguientes razones:

1. Para suprimir tocdo impedimento al desarrollo y crecimien-

Lo normal.

2. Para establecer una trayectoria de la oclusiétn en condi-
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3. Para procurar que la denticién primario

del recambio dentario.

4. Para conseguir en sintesis,

Se obtiencn resultados mas positivos cuando se trabaja

equipo junto al Pediatra,
permitiendo una constante

Es interesante hacer
los dientes primarics, la
proporcionadamente grande

sca normal ante.

una " buena funcionalidad ".

en
Otorrinolaring6iogo, Fonocaudiolégo, etc.,
interconsulta.

notar que, después de la erupcién de

lengua mantiene todavia un tamafio des-
respecto de los arcos alveolares.

Trazados cefalométricos de 2 afios, anteriores a la erupclién
do los incisivos temporarios. La punta de la lengua esta situada

entre el proceso anterior

dentoalveolar.
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6.D a. . DENTADURA SECUNDARIA

La denticién primaria enriquece cl aparato masticador hacién-
dolo pasar a un nivel superior de organizacién y especialmente a
un equilibrio lingual muy completo., que va a mantener durante toda
la fase de la dentadura primaria estable.

Con la erupcidn de los dientes secundarios este ecqujilibrio
se altera nuevamente. Otra vez al cambiar el entorno bucal se

mo-
difica la estimulacién lingual y la lengua vuelve a ajustar su
comportamiento muscular en funcién de éstos nuevos elemantos, tan-

to en reposo como en actividad.

Fn este marco importa. segin parece, confrontar lo que se co-
noce como variaciones do la cronologia de la erupcién de los dien-

tes secundarios por una parte, y la postura lingual de reposoc por
otra.

En condiciones normales se llega a la funcién deglutoria adul
ta y al equilibrio funcional.

Tulley, en fnvestigaciones de amplia longitud, ha podido cons
tatar que ciertos habitos de los labios y de la lengua sc corrigen
por si mismos con tratamientos ortoddncicos o sin ¢1 ¥ ello sucedc
cuando los dientes seccundarios han erupcionado cn su totalidad. Ha
comprobado, ademés, que las funciones linguales y labiales pueden
adaptarse a morfologlas anormales.

£n algunoes individuos los tejidos blandos son factores que de
sempefian un papel dominante, comfinmente asociados a graves defor-
maciones del perfil facial. En tales casocs la lengua continGa pro-
truyendo entre los incisivos para tomar contacto con el labio infe
rior, a pcsar de los osfuerzos que seé Tealicen para modificar 1a
funcibébn. Segin Tulley, en oste tipo de interposicién lingual no da
resultado ninguna terapia.
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6.8, *SUCCION DICITAL

Uno de los habitos que maAs perjudican a la oclusién es el

chupeteo del labio y de los dedos, muy en especial del pulgar. Lo

.que no puede discutirse, e¢n la actualidad, es que el chupeteo del
dedo o de los labios sea un factor desencadenante de la maloclu-
sién.

El habito actua mediante la triple acci6tn de intensidad, tiem
po y frecuencia. El tipo dc maloclusién resultante depende de la
posicion det pulgar o de los dedos, de las contracciones acom-
pafiantes de los mOsculos del carrillo y de la posicién del

lar inferior durante ia succion.

maxi-
t.a mordida abierta anterior ey cl
preblema més frecuente. La distalizaciébn del maxilar inferior es
la resultante de la presién ejercida por ia mano o el brazo que

la fuerzan a adoptar una posicién retrusiva.

Cuando los incisivos superiores son empujados labialmente, el
maxilar superior sc angosta a la‘lcngua es mantenida permancnte-
mente contra 6l. La fuerza del carrillo, resultante de la succién,
contribuye a la contraccién de ambos arcos maxilares. Al producir-
se esta modificacién en el techo bucal, se hace imposible que el
plso nasal descienda a una mejor posici6n. El labio superior se ha
c¢e hipoténico, el inferior resulta aprisionado contra la cara ves-
tibular de los incisi{vos inferiores.

Algunas maloclusiones resultantes de estos habitos se corri-
gen por si mismas cuando émte desaparece. Pero frecuentemento ia
maloclusi6n persiste, lo que obliga al tratamiento ortodéncico.

Si el habito persiste por cierto tiempo, puedcn sobrcagregar
sc otros. Son habltos accesorios tipicos, como estirarse un mechon
de pelo, acariciarse la nariz con el dedo Indice o tironear al 16-
bulode la oreja. Muchos nifics ticnen la dificultad de dormirse o
menos qgue se puedan chupar el dedo y se les pormita. al mismo tiem
po, acariciar cierto muficco de lana favorito o hasta un trapo vie-
jo suave.
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Otro de los factores determinantes de las consecuencias del
chupeteo que dcbemos seflalar, es 1 patréon facial. Un perfil recto
en oclusién de Clase I, parece resistir mas las fuerzas del chupe-
teo que un patrdon facial de Clase 11, por lo que siempre seri nece
sario tener presente el tipo de cara en el que el habito se desa-
rrolla. Asi como variar los factores que causan el h&blto, también
varian las caras. El problema clinico estd determinado por la com-
binaci6on del habito mas el factor de crecimiento facial. Pero nun
ca ha podido determinarse la cantidad necesaria de fuorza de chu-
peteo para causar la deformacion oésea.

Los que sc¢ ocupan de los problemas psicoldgicos piensan que
el habito de chuparse el dedo es consecuencia de una frustracion
psicolbgica profunda, la que no debe sor interferida. Otros Sostie
nen que es un mecanismo aprendidc, basado en el no empleo del chu-
pcteo, sin connotaciones psicoldgicas profundas demostrables, Y
que la persistencia del habito hace que se centralicen en &1 situa
ciones conflictlvas educacionales, sociales y cmocionales, lo que
conduce a su robustecimiento.

Se mencionan dos factores etlol6gicos que parecen provocar el
desencadenamiento del habito y, en consecuencia, las técnicas de
tratamiento varian de acuerdo con el concepto mecanicista y psico-
l6gico.

Para la correccidén de un h&bito debemes recordar que la moti-
vacién se sostiene en siete postulados:

1. Entendimiento del problema.

2. Participacién del paciente y sus padres.
3. Reconocimiento del progresco.

4. Medio ambiente.

5. Relaci6n entre el paciente y el terapcuta.
6. Entendimiento por parte del paciente.

7. Deseos del paciente.



- A. Maloclusidn por chupeteo del dedo.

B

B. Adaptacién de las musculaturas facial y bucal al chupeteo
del dedo. Nb6tese la mal posicién de la lengua, maxllar inforior ¥
mGsculos que circundan la boca.
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C. Direcciétn de las fuerzas aplicadas a la denticiébn Adurante
el chupeteo del dedo. Los incisivos superiores estin empujados la-
bialmente, los inferiores lingualmente y los masculos bucales pra-
sionan igualmente contra los dientes que est&n en los segmentos
posteriores del arco dental.
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La .aparatolegia bucal se eclige en base a un prolijo estudio,
clinico del paciente que comprende: el tipo de disgnasia, la heren
cla, la edad cronolégica dentaria y 6sea, el estudio cefalométrico
(en algunos casos), la predisposicién psicolégica del nifio y la co
laboracién de los padres.

El arsenal terapéutico ortopédico maxilar es abundante y va-
riado: activadores abiertos de Klammt, reguladores de funcién de
' Frdnkel, activadores esqueletados de Hoffer-Gola, Bimler, etc. A~
demas se dispone de una serie do placgas activas, activofuncionales
¥ la serio de aparatos que actfian en la funcién masticatoria.

En los casos especificos con persistencia de deglucion atipi-
ca se prefieren los aparatos bimaxilares que permiten el retorno
gradual a un buen funcionamiento orofacial. Estos son los ya men-
cionados. Entrc ellos, los activadores esqueletados de Hoffer-Gola
(H.G.) facillitan la movilidad lingual, contribuyen al cierre bucal
Y permiton al fonoaudiologfia ejercitar las funciones orales (ejer-
cicios linguales. labiales, respiratorios, foncmaticos y reeduca-
cién deglutoria) sin sacar el aparato de la boca del nifio va que
el paladar queda libre de acrilico o alambres.

Trampas:Lingual.

Es un instrumento o aparato reformador de habitos que utjiliza
un " recordatorfo " afilado de alambre para evitar que el niflo se
parmita continuar con su hibito. La trampa puede consistir en un
alamre engastado en un instrumento de acrilico removible tal como
el retenedor Hawley, o puede ser una defensa aftadida a un arco
lingual superior y utilizada como instrumento fijo.

Este alambre en forma de rejillas, pueden ser independientes
o scguir una forma seriada como "U" constando de 3 necesariamonte
v tan unidas como el ancho del paladar lo requiera. Las trampas
pueden servir para: 1. Romper y dificultar no solo la sucelén del
pulgar, sino también los habitos de empuje lingual y deglucién de
fectuosa y asi eliminar la fuerza ejercida sobre el segmentce anto
rior. 2. Distribuir la presién también a las fuerzas posteriores.
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3. Recordar al paciente que estad entregéndose a su habito.
4. Hacor que el habito se vuelva desagradaoble para el paciente.

Trampas lingual. ( Ortodoncia interceptiva ).
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Pistoni considera muy satisfactorio ¢l tratamicento del habitu
de succibn digital y/o del chupete por medio de la técnica dc
" transferencia de hAitos ", Opina a este respecto :

" Bs importante la motivaciétn de los padres y del nifio a tra-
tar, explicando la accién del dedo y/o chupete sobre el huoso al-
veolar ¥ la posicién de los dientes. Mostrando con este Fin  foto-
graffas y modelos .

" Entablamoz luego un di&ilogo con el nifio, convenciéndolo de
que podemos ayudarlo a dejar el habito muy facilmente colocando un
' gparatito ' ecn su boca para ‘enderezar los dientes'. Mostrando
algunos aparatos y fotografias de oLros nifos con aparatos. Le pre
guntamos si sus compafieros de jardin de infantes o del colegio u-
san aparates. Como la respuesta es casl siempre afirmativa, dade
el suge de tratamientos tempranos., aprovechamos para molivarlo ha-
clia la aceptacidén de nuestra terapia.

Se llama " transferencia de habitos " al hecho de cambiar o
reemplazar el habito desfavorable de succion del dedo o del chupe-
te por la presencia del aparato que a veces el nifio también succio
na en los primeros dias de uso.

Bs aconsajable en nifios de 3 a 5 afios de cdad, el uso de apa-
ratos unimaxilares y bien retenidos, genecralmente en el maxilar su
perjor. Asi se asegura quc permanczcan en baca las 24 horas, ex<ep
tuando los momentos de higiene por lo cual se entrena a la madre.
AGn se insiste en el uso durante las comidas.

Las 'placas de relievc masticable' son ideales en esla etapa.
Son bien tolerados por los nihos. Si atn con la placa en boca., el
nino insjiste cn succionar sus dedos éstos no olercen accién dele-
térea sobre los dientes y hueso puces la presencia del aparato lo
impide. Estos aparatos levantan la dimensidn vertical y da mis es-
pacio a la lengua. En algunos casos las placas, en general, difi-
cultan la pronunciaciétn de ciertos fonemas pero €sto no ¢s  perma-
nente. BEn realldad el uso de oste primer aparato no vo mas alla de
los 3 a 6 meses, salvo raras excepciones. Una vez desaparecido ol
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habito se reemplaza la placa masticable por un aparato bimaxilar
funcional que ya no es usado permanentemente como el anterjor. Pa-
ra esta scgunda etapa, Ya realizada la transferencia de habitos, ge
usa c¢l activador esqueletado H.G..

el Bimler o los activadores do
Klammt.

En nifios que comjenzan su tratamiento después de los 6 o 7
afios de edad Se puoede usar directamente la aparatologtia de Bimler,
Klammt, H.G., u otros aparatos funcionales para transferir el ha-
bito pero siemprc que el uso so haga durante toda la noche mas 6 a
B horas en el dia. Fsto es dificil en nifics con doblie escolaridad.
Por este motivo en la imposibilidad de uso masivo de aparato {fun-
cionat, preferimos, también en estos nifios, hacer la transferencia
de habitos ¢on una placa masticante (uso permanente) durante un

primer pcriodo, para luego pasar al aparato funcional.

Aparato de Klammt. Es un activador dinamico funcional que
abarca el maxilar superior e inferior y actaa por la accién de los
masculos de la masticaciédn. Consta de dos pantallas de acrilico =
que cubren las superficies palatinas y oclusales de los dientes de
la zona lateral de ambos maxilares. A su vez, dichas pantallas es-
t&n unidas por un resorte palatine conocido con el nombre de Co-
ffin. Se lec agregan los arcos vestibulares que contornean las ar-
cadas dentarias, como también si, son necesarios, los cscudillos
labiales. Otro elemento muy importante es la rejilla lingual, que
tiene la forma de resorte doblado sobre si mismo, alejada de la ca
ra palatina de los dientes anterlores cuya orientacibn es parale
la a los arcos vestlbulares. Actia sobre la lengua en ¢l caso de

degluci6n atipica, impidiéndole interponerse entre las arcadas den
tarias.
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6.¥. - RESPIRACION: BUCAL

Frecuentementc se asocia a la interposicioen lingual la pre-
sencia de adenoides y respiraciéon bucal.

Respiracién bucal es la respiracién que el individuo efectaa
a través de la boca, en lugar de hacerlo por la nariz. no obstan
te que la respiraciébn bucal excesiva es sumamente rara. Las cau
sas de este modo de respiracién: un pasaje nasofaringeo angosto
asociado a la membrana nasal inflamada, adencides, cornetes infla
mados y desviaciones del tabique nasal.

Entre las causas citadas, las adenoides son las mas comunes.
La obstruccién consccuente del pasaje posnasal tiende a desapare-
cer con el conocimiento del pasaje aéreo y disminucién de! tamafo
de las adenoides. Esto sucede a los tres aNos de edad y durante
la adolescencia.

Ballard (1951) constaté, mediante estudios cefalométricos,
que los indfviduos con respiracién bucal y boca abierta tenia la
lengua en contacto con el paladar blando. La respiracion buacal su
cedia cuando se perdia ese contacto. Los labios estaban separados
por incompetcncia de la musculatura bucal anterior y porque los
individuos no podian mantcner juntos los labios inconscientemente.
‘Tal separacion de los labjos se producian también cuando un indi-
viduo con lablos competentes tenia una obstrucciétn nasal y respi
raba por la boca. En esté Gltimo caso el maxilar inferior, se en
cuentra por debajo do su posicién de reposo o mejor cae de su po
sicién de reposo.

Ballard también ha concontrade que la disposlcién  esqueletal
es la que determina que muchas veces s¢ produzca una incompetan
cia bucal posterior. por falta de contacto entre el velo y la por
cién posterior de la lengua. Un indfviduo puede ser respirador bu
cal tanto por una obstruccién nasal como por la incompetencia bu
cal posterior.

Las condiciones precedentes son problemas esqueletales, ob-
servables en la radiografia de lateral del créneo y frontal. Las
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Las condiciones precedentes son problemas esqueletales, obser
vables en la radiografia de lateral del crineo y frontal.lLas otras

condicjones son de naturaleza local o factores ambientales.

Meyers B.Marcks establece un fuerte argumento cuando expone :
"la sensibilizacién de la membrana mucosa nasal por la temprana
alimentacibdn de la leche de vaca da lugar a la porsistencia del e-
dema. La leche de vaca en el perliodo necnatal,
tivo factor sensibilizante que impulsa al

puede scr el primi-

infante alérgiceo hacia
las progresivas y severas manifestaciones alérgicas,

cuales puede ser deformaci6én dentofacial.

una de las

Marcks termina su articulo diciendo: " Aunque la respiracion

bucal se autocorrige antes de la adolescencia, e) paciente con

alérgia nasal crénica puede tener maloclusiones con deformaciones
maxilofaciales ".

El tratamiento temprano y eficiente, dirigido de un diagnosti
co precoz, puede frecuentemente prevenir, al manos, un factor ma
vor que contribuya a los {actores progresivos de la deformacion
dentofacial. Se considera que todos los gue tienen un tenaz habito
de lengua ticnen problemas respiratoriozs de alguna clase.

Se pueden asumir conclusiones de la siguiente manera:

1. La insuficiencia respiratoria nasal no coexiste necesaria
mente con las deformaciones rinomaxilofaciales.

2. Uun insuficiente respiratorio con deformaciones rinomaxilofa
ciales debe ser encargado por un equipo médico fonidtrico odontolo
gico, en las especialidades que sean necesarias.

3. El tratamiento combinado, cuando coexiste la insuficiencia
respiratoria nasal con la dismorfosis maxilar, brinda ¢ptimos re-
sultados, pues el restablecimiento de la funci6n respiratoria con
diciona una mejor disposiciéon de los 6rganos en disfunci6tn para su
correccidon ortopédica.
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4. La accibn terapeitica prematura y oportuna on el insuficicn
te respiratorio coadyuva al mejor resultado de su rchabilitacion y
evita ¢l compromiso ircreversible de las estructuras.
Pantalla oral. = La construcci6n de una pantalla oral, biogueara el
paso del aire por la boca, reforzando la inhalacion y exhalacion
del aire através de los orificios nasates.

L.a pantalla oral es una simple placa veslibular de acrilico
que se exticnde en sentido vertical desde el surco gingival supo
rior al inferior y en sentido sagltal aproximadamente hasta el Gl
timo diente. No estd adosada a los dientes sine ligeramente separa
da de ellos vy mas ain de los dientes posteriores., Cominmente lleva
en su partc media una arco que permite un mejor manejo.

Bste bipo de pantalla oral, se hace de plexiglas de 1/16 a
3/32 pulgadas de espesor. Se ajusta al vestibulo de la boca, 3%
transfiere presidn muscular de los labios. Sc construye la panta
!la oral a través de modelos articulados, mantenidos en contacto
al verter el yeso dosde la parie lingual en la parte posterior de
los modelos, mientras &stos estan en oclusidn. Al asentarse ¢l ye
gso, se dibuja una linea en la encia hasta cl pliegue mucobucal,
evitando ligaduras musculares.

Con esto se hace un patrén transliacido de papel y se aplica
ol papel sobre las plexiglas a los modelos. Se enrrolla una toa
1la mojada sobre los modelos, y se tuerce sobre un torniquete para
adaptar con exactitud la pantalla oral a las plezas anteriores.

El uso es nocturno pero puede usarse durante el dia mientras
el nifioc realiza sus deberes o mira televisikon. También es atil pa
ra ejercitar y dar fuerza a los orbiculares.

Sc cmplca para la correccidn de:

1. Succiétn digital, habito de moderse ol labio y degluciéon con
interposicién lingual.
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2. Respiracion bucal, cuando las vias aéreas no estan obstrui
das:

3. Protrusiones premaxilares y mordidas abiertas en denticién
primaria y mixta.

4. Musculatura oral flaccida.

Pantalla oral
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CONCLUSIONRS

Iil desarrollo de esta tesis esta concluido en temas bisicos
de Odontopediatria. Puesto que no son temas nucvos y sole son una
. recopilaci6n de datos unificados para ampliar el criterio del

Cirujano bantista de practica general; en cuanto & !a atencién in
mediata del nifio y del adolescente, ya que su correcto diagndstico

y su adecuado tratamiento llegarad a obtener una buena salud bucal.

Debemos tomar ¢n cuenta que en el desarrollo de las denticio
nes hay factores diversos que Influyen en su evolucion y aquf es
donde debe actuar ¢l Cirujano Dentista, con el fin de dar 2 cone
cer al paciente, ya sea adulto, adolescente y adn sl es un nifo,
los cuidados y los prevenciones asi como los factores dafiinos y
perjudiciales provocandoles un estado bucal desfavorable.

En cuanto a los problemas infantiles debido a su mal mancjo,
es necesario obtener datos suficientes para ayudar ( si se requie
ro ) al desarrollo de la oclusi6tn que sino es perfecta puede ser
funcional y adecuada a cada individuo.

Dent.ro de nuestra poblaciéon infantil. los problemas dentales
se presentan en un porcentajo muy elevado. los cuales llevan a -la
pérdida prematura de dientes. Debido a esto es necesario tencr
prescnte las sccuencias de erupci6n dentales que se manejan comiin
mente con el fin de colocar un aparato adecuado para mantoener el
espacio que se creo.

Actualmente la aparatologia es muy avanzada. facil de manejar
y muy segura. Por esté motivo el Cirujano Dentista debe reconocer
susg limitaciones y debe tener la capacidad para referir al  pacien
te con el especlalista indicado sl lo requiere, en su doebido mo
mento.

Es de vital importancia que el Cirujano Dentista se dirija -
cla los padres. ya que ellos pueden motivar al niho de manera que



se lleve a cabo el tratamiento lo mis adecuadamente, siendo ellos
los que estan cn contacto continuo con el nifio. ’ :

Ellos pueden guiarlo bajo las indicaciones dadas y lograr los '

resultados esperados.
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