Zoyem UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facoltad de Odontologta

LAS MALOCLUSIONES. DETECCION
{ PREVENCION

r 8 § I 8

Que para obtener el titnlo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r ¢ 5 ¢ 0 t a

GUSTAVO  BELLO SANSORES

México, D.F. 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PAGINA

INTRODUCC ION, = o e e e e e e e o e e e e e e 1
CAPITULO I« DESARROLLO DENTAL.
1) Cronologfa de la denticidén decidua y per-

manente. —mmemmeNmmsssse—se s e oo 5
2) Denticién primaria, ==—=-==--ssmosmeoesao~ o
3) Denticibn secundarias .===—==smmemm—ec——— 9

CAPITULO Il. FACTORES ETIOLOGICOS DE LA MALOCLUSION.
FACTORES GENERALES.

1) Prenatales y posnatales. ====c=smccamuce= 16
2) Herencia (patrén hereditario). ========-- 13
3) Defectos congénitose ====——=c—mrmeccnacaa- 22

4) Estados metabélicos>y entermedades predis

ponentes. e e e 26
5) Deficiencias nutricionales. =~===—sm=no- 27
6) Medio ambiente. ~=- - - - 2%

FACTORES LOCALES.
1) Anomal ias en el nimero de los dientes.==~ 29
2) Dientes supernumerarios, =====s—-mcssacco= 30
3) Dientes faltantes. - 31
4) Anomalias de tamafio y forma. ==—===—===ce- 33

5) Perdida prematura de los dientes deciduos 34
6) Retencidn prolongada y resorcifén anormal

de los dientes decidugss =======mecamaneno 37



7)
8)
9)
10)

Erupcién tardia de los dientes permanentes ===

Via eruptiva anormal, =~m==cmcrcrcacnacnnre——-—"
AnQUilosis. ====emmmmm e ————————————
Caries y restauraciones inadecuadas, ========-

- CAPITULO 111.,MANTENEDORES DE ESPACIO.

- CAPITULO

~CAPITULO

1)
2)
3)
4)

V.
1)
2)
3)
4)
5)

V.
1)
2)
3)

4)

Definciodn. ———
Clasificacion. =====- - —
Indicaciones y requisitos. =—====ssccecmm———oa——
Eleccidn de mantenedores de espacio, =====w=w==

HAB ITOS PERNICI0SOS.

Hébito de chuparse tos dedos. ——
Habito de presidén y labio y lenguas ==========
Morder ufias y objetos, ====-

Respiracién bucal. -

Aberraciones funcionales Bruxismo y Bricomania

CONTROL DE HABITOS PERNICIOSOS.

Ejercicios mioterapéuticos., ===

Tratamiento para el chupeteo de los dedos, ===

Aparato utilizado para la educacidén de la ===

proyeccibn |ingual.

Tratamiento para el hdbito de chuparse y mor-=-

derse los labios. ——

PAGINA

39
40
40
41

44
44
45
4%

63
71
75
76

o1V
83

90



PAGINA

5) Placa bucal para la ensefanza de la respi-

racidn nasal, =~=——ecee———————————_——————————— 100
6) Tratamiento para el Bruxismo. ~====s—-—ec=—a- 102
CONCLUS IONES . ===mm=mmm= e e 03

BIBL IOGRAF 1A, == e s e a——— 105




INTRODUCC ION

Amplios estudios de la frecuencia de maloclusiones -
dentales en nifios y adolecentes, proporcionan pruebas con?in-
centes de que gran ndmero de ellos sufren afecciones de los -
dientes provocados por hdbitos. Por lo general, estos son ==
tratados primero por el dentista familiar, presentando proble
mas ortoddnticos incipientes o de vieja fecha. Por ta! moti-
vo, el dentista general se convierte en guardian de la denta-
dura del nifio. Si estd interesado en los aspectos preventi=--
vos de la odontologfa, debe aceptar su responsabilidad de re-
conocer los cambios tempranos en crecimiento, desarrollo,erup

cidn, h8bitos y por filtimo la alineacién de los dientes.

La habilidad del dentista para interpretar el signi-
ficado de las desviaciones tempranas de la oclusién normal ~=
comienza en su formaci6n en el aula y persiste en la propor--
cién de su interés y de su entusiasmo como médico general en

odontologia preventiva.



CAPITULO I

DESARROLLO DENTAL

Cuando el embrién humano tiene tres semanas de edad,
el estomodeo ya se ha formado en su extremidad cefdlica. El ~
ectodermo que lo cubre se pone en contacto con el endodermo
del intestino anterior, y la unién de estas dos capas forma
la membrana bucofarfngea. Esta se rompe pronto y entonces la
cavidad bucal primitiva se comunica con el intestino ante===

riopr.

El ectodermo bucal se apoya sobre el mesénquima sub-

yacente y estén separados por medio de una membrana basal.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema denta
ria que se forma profundamente, bajo la superficie en la -~

zona de la boca primitiva que se transformard en los maxila-=-
res. La yema dentaria consta de tres partes: 1) E! 8pgano ==
dentario, deriva del ectodermo bucal, 2) Una papila dentaria,
proveniente del mesénquima, 3) Un saco dentario que también =
se deriva de! mesénquims.

El érgano dentario produce el esmalte,!a papila dentaria ori~
gina la pulpa y la dentina, y el saco dentario forma no solo

el cemento, sino también el |igamento periodontal.



Dos o tres semanas después de la rotura de la membra=-
na bucofarfngea, cuando el embrién tiene 5 a 6 semanas de edad
se ve el primer signo del desarrollo dentario. En el ectodér-
mo bucal, desde luego dard origen el epitelio bucal, ciertas =~
zonas de células basales comienzan a proliferar a un ritmo més
rédpido que las células en las zonas contiguas. El resultado =
es la formacién de una banda, un engrosamiento ectodérmico en
la regién de los futuros arcos dentarios, que se extienden a -
lo largo de una | fnea que representa el margen de los maxila=-
res. La banda de ectodérmo engrosado se |lama [8mina denta~~~

ria.

En ciertos puntos de la ldmina dentaria, cada uno de

los cuales representa uno de los 10 dientes deciduos del maxi-
lar inferior y del maxilar superior, las células ectodérmicas

de la l&mina se multiplican alin m8s répidamente y forman un -~
pequefio botén que presiona ligeramente al mesénquima subyacen
te. Cada uno de estos pequeiios crecimientos hacia la profundi
dad, sobre la l8mina dentaria, representa el comienzo del 6rga
no dentario de la yema dentaria de un diente deciduo, y no to~
dos comienzan a desarrol larse al mismo tiempo. Los primeros -

en aparecer son los de la regién mandibular anterior.

Conforme continfia la proliferacién celular, cada 6rga

no dentario aumenta en tamafio y cambia de forma. A medida que



se desarrolla, toma la forma parecida a la de casquete, con -~
la parte de éste dirigida hacia la superficie bucal (la parte

externa del casquete).

En el interior del casquete, las células mesenquimato
sas aumentan en nimero y aquf el tejido se ve mlds denso que el
mesénquima de alrededor. Con esta proliferacibn la zona del -~

mesénquima se transforma en papila dentaria..

En este momento se forma la tercera parte de la yema
dentaria, rodeando la porcién profunda de esta estructura. El
mesénquima en esta zona adquiere cierto aspecto fibroso, y las
fibras rodean la parte profunda de la papila y el 6rgano denta
rio.

Las fibras envolventes corresponden al saco dentario.

En el curso y después de estos hechos, continfla cam=~
biando la forma del 8rgano dentario. La depresién ocupada por
la papila dentaria profundiza hasta que el 8rgano adquiere una
forma como de campana. Conforme estos hechos se realizan, la -
l&mina dentaria, que hasta este momento conectaba al 6rgano ==
dentario con el epitelio bucal, se rompe y la yema pierde su =

conexién con el epitelio de la cavidad bucal primitiva.

Nota:
Puesto que epitelio odontégeno no sofamen
te producen esmalte, sino que también es
indispensable para la iniciacién de la =~

formacién de la dentina, los términos de



érgano del esmalte y de epitelio ==
del esmalte externo e interno son -
sustituidos por los de 6rgano denta

rio y epitelio dentario.



2) DENTICION PRIMARIA.
DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA.

En la mayor parte de los casos la interdentacién de los
dientes de leche se lleva a cabo antes de los tres afios de edad
Existe menos variacién que en las relaciones oclusales en los =
dientes caducos que en los permanentes; sin embargo, algunas de
las modificaciones observadas tienen gran significacién clfni=-

cas
1) RELACION DE LAS ANCHURAS.

ESPACIAMIENTO.~ E! arco dental mandibular se ocluye den=-
tro de los maxilares a lo largo de su circunferencia total. La
mayorfa de los arcos primariaos son ovoides y parece que sufren
menos variaciones en su forma que los permanentes. Suele haber
espaciamiento generalizado de todos los dientes anteriores. La
falta de dicho espaciamiento puede deberse a dos razones: estre

chez de los arcos, o dientes anchos.

La mayoria de los arcos tienen espacios algo mis anchos, -
mesialmente en’ relacién a caninos maxilares distalmente a cani-
nos mandibulares. Estos espacios més grandes han sido |lamados

espacios de primate.



CREC IMIENTO EN ANCHURA DEL ARCO PRIMARIO.- Lla denticién pri=
maria no muestra ningln aumento patente en anchura. Puesto que los
arcos alveolares divergen al desarrollarse posteriormente, aumenta
la anchura mayor de! arco alveolar. Sin embargo la forma anterior
de dicho arco se manifiesta tempranamente, y después de {a primera
denticién no aumenta de modo notable en ningln difmetro determina-
do. Si los huesos que soportan la denticién apenas crecen en anchu
ra, la unica forma para que la denticidn pueda extenderse es adop-

tando situaciones mds bucales dentro de los alveolos.

2) RELACIONES ANTEROPOSTERIORES.

LONGITUD DE LOS ARCOS PRIMARIOS.

La longitud del arco, si se mide desde la superficie distal =~
del segundo molar caduco, cerca del arco, a la superficie distal =~
del segundo molar de lteche opuesto, disminuye algo desde e! momen-
to de la erupcién de los segundos molares de leche, hasta la &poca
en se completa la primera denticién. Esta disminucidén se produce =

por migracién mesial de los segundos molares de leche.

En caries interproximales en la superficie distal del segundo
molar de leche dan por resultado una pérdida casi inmediata de la

longitud del arco. Este concepto tiene importancia c¢lfnica, puesto



que la longitud del arco primario es uno de los factores que deter

minan la posicif6n de los primeros molares permanentes.
RELACIONES ANTEROPOSTERIORES ENTRE LOS ARCOS.

Cuando se completa la primera denticidn, las superficies dis=~
tales de los segundos molares superiores e inferior generalmente =
forma un plano terminal precto. Este plano terminal nivelado puede
permanecer invariable hasta que se exfolian los segundos molares =
de leches Las caries interproximales, los hdbitos de succién pue--
den dar origen a un escalén en e! llano terminal.

En casos de hipertrofia mandfbular se produce e! fendmeno inverso
y se desarrolla un escalén mesial. Cuando el plano terminal es =-
recto hasta que aparecen los primeros molares permanentes, éstos =

tienen relacién de extremo que se considera como “normal”.
3) RELACIONES VERTICALES.

Normalmente, los incisivos de leche son casi perpendicul ares

al plano oclusal, con una ligera sobremordida.

Si inmediatamente después de la erupcién de los incisivos se
observa una sobremordida excesiva, deben sospecharse alteraciones

de la relacién vertical del esquéleto facial. Cuando los capinos



y los molares de leche estan bastante desgastados, a los cinco -

afios hay menos sobremordida y desplazamiento horizontal.
3) DENTICION SECUNDARIA.
DESARROLLO DE LA OCLUSION PERMANENTE.

PERIODO DE LA DENTICION MIXTA.~ EIl perifédo en que los =
dientes de leche y los permanentes se encuentran juntos en la bo
cas Aquellos dientes situados en un lugrar previamente ocupado =~
por un diente caduco se |lama suceddneo. Los dientes permanentes
que hacen erupcibn después de los de leche se |laman dientes su-

plementarios.,

Con la aparicién del primer diente permanente se incia =
el diffcil procedimiento de convertir la primera denticién en ==
una permanente. Durante este perfodo, que normalmente tarda des-
de los seis a los doce afios; un gran nimero de maloclusiones se

inician en esta época.
ERUPCION DEL PRIMER MOLAR.

En la mayoria de los nifios el primer molar es el primer
diente permanente que hace erupcién. Los arcos primitivos deben
tener antes de su erupcidn un plano terminal recto o, todavfa ==

mejor un escal8n mesial. Este escal8n mesial puede ser resultado
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de un crecimiento hacia adelante por parte de la mandfbula, ==
que se efectlia por desgaste oclusional. Es importante que los
primeros molares permanentes inferiores hagan erupcién antes =
que los superiores, porque de esta manera ejercen una fuerza -
mesial potente que en algunas ocagiones moviliza al segundo ==~
mol ar temporal inferior de uno a dos mil fmetros, y asf{ se pro-
duce escaldn mesial. Si no hay espaciamiento en la primera ==
denticién y el plano terminal es recto, la fuerza mesial de ==
los primeros molares en erupcién no tiene ningln efecto y se =
obtiene una relacién, vértice a vértice, de las clspides de ==~
los primeros mol ares permanentes superiores e inferiores. Esta
relacibén se considera dentro de los limites normales en la den
ticibén mixta recién establecida. Cuando el plano terminal esté
nivelado es importante que el segundo molar temporal inferior

se exfolie primero que el superior. A causa de la anchura ma--
yor producida por la suma de las anchuras de los dientes de ==
leche, sobre todo en la mandfbula, puede ocurrir deslizamiento

del primer molar inferior permanente.

Si hay espaciamiento generalizado en ambos arcos, y el ==
primer molar permanente superior hace erupcifn antes que el =-
inferior, pueden movilizar los segundos molares caducos supe==-

riores hacia adelante formando un escalén mesial.
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ERUPCION DE LOS INCISIVOS.

MAND IBULA.- Los primeros molares permanentes son seguidos
por la erupcién de los incisivos centrales inferiores y éstos
a su vez, por los incisivos laterales inferiores. Cuando los ~
incisivos laterales hacen erupcidén, la lengua los empuja !a=---
bialmente y desplaza al canino temporal, distal y labialmente;
asf, pués, el espacio de primate disminuye o se cierra. Al des
plazarse los caninos de leche inferiores pueden forzar a los -
caninos caducos superiores un poco labialmente distal. La fal=-
ta de espaciamiento en el segmento anterior primario puede re-
sultar en el arco alveolar angosto, en cuyo caso los incisivos

permanentes tienden a apifiarse al hacer erupcién.

Los primeros sfntomas de algunas maloclusiones ya se ob=-
servan en la erupcién de los incisivos superiores, por ejemplo
dientes muy grandes, hueso demasiado pequefio, o ambos. Esta es
una regién muy sensible, que debe ser revisada cuidadosamente
para obtener a tiempo resultados. En tiempo adecuado asegura -

un buen tratamiento.

MAXILARES.~ Los incisivos centrales superiores hacen erup
cidn después que los incisivos centrales inferiores. A veces -
siguen a los laterales inferiores. Se observa modificacidn pa-
tente en la angulacién incisal con la erupcién de los incisi=-

vos centrales permanentes, ya que los dientes de leche, casi -



verticales, son reemplazados por los permanentes con una in--
clinacién labial definitiva. El trayecto de erupciédn, el au--
mento de espesor labiolinguatl y la mayor anchura del diente -

permanente hacen imprescindible este cambio de angulacién.

Los incisivos laterales superiores pueden encontrar ma--
yor dificultad para adoptar su posicién normal. Cuando hacen
erupcibn se presentan a menudo |igeramente labiales en rela=--
cién a los incisivos centrales. Esta posicidn puede ser conse
cuencia de la presién del canino contra su rafz. Cuando el =-
canino en erupcidn modifica su curso, posiblemente al chocar
con la rafz del incisivo lateral, este Gltimo se endereza por
si mismo. Durante su erupcidn puede producirse una |ligera ro-
tacifn. A menos que ésta sea excesiva 0 que los dientes sean
muy anchos, se obtiene el al ineamiento con el movimiento me==-
sial de los incisivos centrales y el alivio de la presién del

canino gontra la rafz de los incisivos.
ERUPCION DE CANINOS Y PREMOLARES.

MAND IBULA.- El canino, primer premolar, segundo premolar
Los tres deben preceder al segundo molar. El canino debe ha--
cer erupcién primero, para mantener la longitud adecuada del
arco y evitar la inclinacidn lingual de los incisivos. Cuando
los incisivos se inclinan lingualmente pueden emerger demasia

do, puesto que no van a encontrar el cfngulo de los incisivos

'
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maxilares. La inclinacibén | ingual acrecienta la curva de Spee v

causa lo quc se Ilama sobremordida forzada, puesto que los inc

|=-

sivos mandibulares ocluyen en la mucosa palatina. Otra complica
cidén de la inclinacidn lingual es que los caninos se desplazan
hacia una posicién eruptiva de labioversién. Es normal que el -
canino, al principio de su desarrollo, siga al primer premolar
pero en las Gltimas etapas de su erupcidn progresa répidamente
y sobrepasa al primer premolar poco antes de perforar el hueso.
Cuando el canino alcanza la oclusidn se pone en contacto con la

superficie mesial del primer molar temporal, y en ese momento =

se cierra el espacio primate.

El segmento lateral mandfbular, el segundo premolar es el
més susceptible a sufrir malposicidn o impaccidén. Puesto que =--
hace erupcidn después de todos los demds dientes, a excepcién -
de los segundos y terceros molares, no hay sitio para él si ha
habido acortamiento de la longitud de! arco dental debido a ca-
ries interproximales, o si es deficiente la relacién entre el -
tamafio de los dientes y la longitud del arco alveolar. Después
de que se pierde el segundo molarvpermanente puede empujar me~==
sialmente al primer molar permanente, bloqueando al segundo pre

molar antes de que pueda hacer erupcidn.

MAXILARES.= El orden de erupcidn es diferente en los ma=-~
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xilares: primer premolar, segundo premolar y canino. El seg-=-

mento anterior de los maxilares no es propenso a reducir su =

volumen lingualmente, puesto que esta soportado por el arco -
mandfbular. Sin embargo, se desplaza labialmente con facili~=
dad.

La gran anchura mesiodistal del segundo molar caduco per
mite la fécil erupcién del segundo premolar en el arco. Sin -
embargo, la diferencia en sus anchuras es necesaria para la -
acomodacién de! canino permanente mds ancho. Debe haber espa-
cio necesario o el segundo premolar, al aparecer el canino, -
ha de seguir inmediatamente y no deberd permitirse que el prj
mer molar permanente se incline mesialmente porque entonces =~

el canino se desviarfa del arco, en labioversidn.

El canino maxilar sigue en su erupcién un curso mds diff
cil y tortuoso que cualquier otro diente. A los tres afios se
encuentra alto, en los maxilares, con su corona dirigida me==
sialmente y algo lingualmente, se moviliza hacia el plano =~
oclusional, enderezdndose en forma gradual hasta que:aparece
que toca el aspecto distal de la rafz del incisivo lateral; =
después toma posicidn mls vertical, suele hacer erupcién en -
la cavidad bucal con franca inclinacién mesial. Al parecer ==
cierra el espacio entre los incisivos, lo que puede consti==-
tuir el factor que permite que el canino ocupe su posicién —--
vertical “final. Cuando estd en oclusién correcta sélo presen=-

ta ligera inclinacién mesial.



" ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR.

El segundo molar mandibular debe hacer erupcién en la -
boca antes que el segundo molar superior. A causa de su in=-
clinacién mesial tiene mayor tendencia a acortar la longitud
del arco si los dientes de leche se han perdido prematuramen
te. Cuando la calcificacién y la erupcibén de los segundos mo
lares no se efectfia al mismo tiempo-que la aposicifén de hue-
so gobre la tuberosidad, los segmentos laterales del arco ==
dental maxilar pueden sufrir desplazameinto mesial y el re-=-

sultado es una maloclusidn tipo Il.
ERUPCION DEL TERCER MOLAR.

Algunos autores sostienen que su erupcién empuja toda =
la denticibén mesialmente comprometiendo en cierta forma la -
integridad del arco. La erupcibén del tercer molar puede ori-

ginar maloclusiones, pero no hay pruebas concluyentes.
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CAPITULO 11

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA MALOCLUS ION
FACTORES GENERALES.

1) PRENATALES Y POSNATALES.

TRAUMAT ISMO PRENATAL:
a) Hipoplasia de la mandfbula.~ Esto puede ser causa-

da por una presién o traumdtismo intrauterino durante el par-

to.

b) Micrognacia.~ Es una inhibicién del crecimiento de
la mandibula por la anquilosis de la articulacibén temporoman=~
dfbular. La anquilosis puede ser un defecto de desarrollo o -

deberse a un traumdtismo durante el momento del nacimiento.

c) Potraccidn Maxilar.- Durante el parto es una cos~-
tumbre comln del obstetra poner el dedo medio de su mano den-
tro de la boca del nifio, colocarlo debajo del proceso alveo==
lar maxilar y as{ sacar la cabeza. Puesto que la sutura prema
xilar estd abierta y el esquéleto facial es muy plastico en =
su total idad, desde el punto de vista del ortodoncista esta =~
costumbre es perjudiciable. El resultado puede ser una defopr-

macién aparente de la parte superior de la cara.
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d) Pardliss Muscular.~ Esta puede deberse a la lesidn
del nervio, aunque esto sucede; generalmente no es permanen

te.

e) Posicién del Feto.~ La rodilla o la pierna a veces
hacen presidn sobre la cara en tal forma que ocasionan una
asimetrfa en el crecimiento facial o causan un retardo en =~

el desarrollio mandibular.
TRAUMATISMO POSNATAL:

a) Naturaleza de la Alimentacién.~ Se ha observado mu
chas veces que la falta de alimento duro y tosco, en la die
ta, que nécesita de masticacibdn cuidadosa, es un factor en
la produccién e insuficiencia de los arcos dentarios. Las -
personas que se alimentan a base de dietas primitivas fibro
sas estimulan los misculos a un trabajo mayor y aumentan ==
asl la carga de la funcién de los dientes. Este tipo de die
ta, por lo general produce menos caries, un grado de anchu-
ra mfnima del arco y desgaste mayor de la superficie oclu=«

sionales de los dientes.

La dieta altamente refinada, suave y de papillas tiene
un papel dominante en la etiologfa de algunas maloclusiones
La falta de funcidn adecuada conduce a contraccién de los =
arcos dentales, a insuficiente desgaste oclusional y a fal~-

ta de ajuste normal observado en la denticidn ya desarrolla

da.
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b) Método de Crianza.- Los nifios alimentados a pecho ma=--
terno se dice que tienen menor niGmero de maloclusiones que los
al imentados con botella. Esto puede deberse al estimulo fisiold
gico del tejido del pecho pues se necesita una accidén muscular
més vigorosa para la succibén. Los nifios al imentados con botella
desarrol lan bastante mds los habitos de chupeteo del pulgar y =~

otros dedos.

c) Método de Respiracién.=- La respiracién anormal trastor
na el equilibrio muscular de la cara y modifica por lo tanto, -
el crecimiento facial. Las personas que respiran por la boca -=~

muestran un porcentaje alto de maloclusiones.

2) HERENCIA.

El patrén de crecimiento y desarrollo posee un fuerte com
ponente heridatario. Existen ciertas caracterfsticas raciales -
y familiares que tienden a recurrir. Un nifio puede poseer caragc
terfsticas faciales muy parecidas a las del padre o la madre, o
el resuftado final puede ser una combinacién de los cardcteres
de cada padre. Puede heredar tamafio y forma de los dientes, ta-
maiio de los maxilares, forma y relacién y configuracién muscu--
lar de los tejidos blandos de! padre o de la madre. Pero tam=—--
bién es posible que herede el tamafio y forma de los dientes del
padre y el tamafio y forma de los maxilares del otro. Los teji=-

dos blandos pueden o no parecerse a los maternos o paternos.
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El estudio cuidadoso de los padres recompensard al dentis
ta interesado en establecer la base casual. E! estudio de los
hermanos mayores también es importante, ya que proporciona cla
ves a las tendencias hereditarias, tanto normales como anorma-

Ies-

En la combinacién complicada de cromosomas y genes, dos -
factoresprecesivos pueden combinarse para tornarse en caracte--
rfstica dominante, © una caracter{stica dominante puede ser =--
contrarestada por el potencial genético del otro padre y la -~
caracterfstica desaparece en los hijos. Ciertos genes son mas

propensos a la combinacién o mutacidn.

a) Infiuencia Racial Hereditaria.- Las caracterfsticas --
dentales, como las caracterfsitica faciales, muestran influen-
cia racial« En los grupos raciales homogéneos la frecuencia de
maloclusién es baja. Donde ha habido mezcla de razas la fre——--
cuencia de las discrepancias en el tamafio de los maxilares y
los trastornos oclusales son significativamente mayores. Los —-
estudios de poblacién Feferentes al tamafio revelan que pueden
existir dominio de la deficiencia sobre el exceso como resulta
do de estas mezclas raciales. Los antropb8logos nos indican que
los maxilares se estdn achicando, que existe mayor frecuencia

de terceros molares inclufdos, mayor frecuencia de falta congé



nita de ciertos dientes, as{ como una tendencia retrognética ~-

del hombre al ascender en la escala de la evolucidn.

b) Tipo Facial Hereditario.~ El tipo facial y las caracte~
rfsticas individuales de los hijos reciben una influencia de la
herencia« El tipo facial es tridimensional. Los diferentes gru-
pos étnicos y mezclas de grupos étnicos poseen cabezas de forma
diferente. Existen tres tipos generales; Braquiocefdlico, o ca=-
bezas amplias y redondas; Dolicocefdlico, o cabezas largas y --
angostas; mesocefdlico, una forma entre braquiocefilico y doli=

cocefélico.

Con las caras anchas generalmente vemos huesos anchos y =--
arcadas dentarias anchas. Con las caras largas y angostas gene-
ralmente observamos estructuras 8seas armoniosas que contienen
arcadas dentarias angostas. Este predominio del factor morfoge~-
nético afecta profundamente a los objetivos ortodénticos y re--

sultados terapéuticos.

c) Influencia de la herencia en el patrén de crecimiento y
desarrollo.= Reconociendo que el patrén morfogenético final po-~
see un fuerte componente hereditario, es razonable pensar que =
la consecucién de este patrén se encuentra también parcialmente
bajo la influencia de la herencia« Por ejemplo, un nifio es len-

to de cambiar sus dientes deciduos, y la erupcién de los dien-=
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tes permanentes es también lenta. La madre dird ”Sus hermanos
también fueron muy lentos, y yo también lo fui a su edad”. El
ambiente influye en forma importante aquf también, y pueden =
modificar el patrén hereditario predeterminado. Junto con el

patrén del crecimiento facial trasmitido en forma individual,
puede existir un gradiente de maduracidén racial bdsico. El ==
advenimiento de fa pubertad varfa entre las diferentes razas

y segln la distribucidn geografica. Lo que complica aln més =
la imagen de !a influencia del sexo. La maduracién de la mu~-

Jjer es diferente de la del hombre.

d) Caracterfsticas Morfol8gicas Hereditarias y Dento~fa~
ciales Especfficas.~ No menos elusivos es el papel de la he-=
rencia en el logro de los atributo$ dentofaciales especfifi~~
cos. La herencia puede ser significativa en la determinacién

de las siguientes caracterfsticas.

=~ Tamafio de los dientes.

=~ Anchura y longitud de la arcada.

= Altura del paladar.

~ Apifiamiento y espacio entre dientes.

-~ Grado de sobremordida sagital.

La herencia desempefia un papel!l importante en las siguien

tes condiciones:!
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- Anomal fas congénitas.

~ Asimetrfas faciales.

- Micrognatia y macrognatiae

- Oligodoncia y anodoncia.

- Variaciones en la forma de los dientes.
~ Paladar y labio hendido.

- Diastemas provocados por frenillos.

= Sobremordida profunda

= Prognatismo del maxilar inferior.
3) DEFECTOS CONGENITOS.
PALADAR Y LABIO HENDIDOS:

Varios estudios han revelado que de una tercera parte a -
la mitad de todos los nifios con paladar hendido poseen anteceden
tes familiares de esta anomal fa. Otros defectos congénitos, como
hendiduras faciales, parecen exhibir menos prede terminacién =--
herenditaria. Los defectos congénitos como paladar y labio hendi
dos, juntos o separados, se encuentran entre las anomal ias con=--

génitas més frecuentes en el hombre.

La interferencia quirlrgica demasiado prematura, produce ==
anomal ias extrafias. Pero el tipo de la lesi6n original (hendidu-
ra parcial, unilateral completa, bilateral completa) influye en

el dafio potencial. Mientras exista un puente §seo o este sea ==
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creado por injerto 8seo, las posibilidades de crear anomalias -
severas son practicamente nulas. El tipo de cirugfa, tipo de -~

anomal ia y tiempo de la intervencidn son igualmente crfticos.

Las bandas de cicatrizacién pueden restringir el desarro--
llo horizontal del segmento del maxilar superior. Las técnicas
actuales evitan las presionesconstrictivas debidas al acorta--
miento del mecanismo de! buccinador. El colapso de los segmen=
tos bucales es reducido, especialmente si existe un puente &--
seo de un lado o ambos creados por procedimientos de injerto.
La restauracién de la funcién normal, con cierre correcto de =

los labios, produce efectos drdmaticos en la premaxila.

Para nosotros como dentistas, la maloclusidén ofrece el ==
reto mas grande. En ocasiones no le es posible al dentista com
pensar las anomalfas residuales posquirdrgicas. En una hendidu
ra unilateral, los dientes en el lado de la hendidura se en===-
cuentran muchas veces en mordida cruzada !ingual con relacién
a los antagonistas inferiores. Muchas veces la premaxila se =~
encuentra desplazada hacia adelante, o debido a un labio ajus—
tado toda la estructura premaxilar es desplazada en sentido ==
lingual. En esta zona de la hendidura. Los dientes con frecuen
cia se encuentran en orden, Puede faltar el incisivo lateral =
superior presentar forma atfpica. Para mover los dientes ante=
riores hacia adelante hasta la posicién correcta de sobremop==

dida vertical y horizontal
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se requiere a menudo forzar los dientes contra el labio reparado
resistente y parcialmente cicatrizado. Tales procedimientos no -
son aconsejables y pueden aumentar la probabilidad dé pérdida de
estos dientes. Siempre que exista una lucha entre hueso y miscu=
lo, cede el hueso, Los dientes y hueso alveolar no son la excep~

Ci6nn

El tratamiento del paladar ya no se deja a un solo especia-
lista, sea cfrujano, pediatra, ortodoncista, o fonoterapeuta.
Todos coordinan sus servicios para lograr el mejor resultado ==-

general .

Problemas tales como tumores, pardlisis cerebral, toptfcor~
lis, disostosis cleidocraneal, hemangiomas y sffilis congénitas
provocan anomalias demostrables que requieren tratamiento espe--

cial.

Pardlisis Cerebral .~ Es falta de coordinacién muscular atri
buida a una lesién intracraneal. Se piensa generalmente que es -
el resultado de una lesién del nacimiento. Las ramificaciones de
esta lesién pueden ser imperceptibles o pueden ser extensas.

Los tejidos son normales, pero el paciente, debido a su falta de
control motor, no sabe emplearlos correctamente. Pueden existir
grados diversos de funcidn muscular anormal al masticar, deglu~-

tir, respirar y hablar. Las actividades no controladas o aberran



tes trastornan el equilibrio muscular necesario para el estable-~

cimiento o mantenimiento de !a oclusién normal.

Tortfcolis.~ Los efectos de las fuerzas musculares anorma--
les son visibles también en tortfcolis o “cuello torcido”. El --
acortamiento del misculo esternocleidomastoideo puede causar cam
bios profundos en la morfologfa 6sea del créneq y la cara. Si -~
este problema no es tratado oportunamente, puede provocar asime=

trfas faciales con malclusién dentaria incorregible.

Existe erupcibn tardfa de los dientes permanentes, y los ==
dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la edad madura.
Las raices de los dientes permanentes son en ocasiones cortas y

del gadas« Son frecuentes los dientes supernumerarios.

Sifilis congénita.~ Se considera que los dientes en forma =
anormal y en mal posicién son caracterfsiticas de esta enferme-—

dad.
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4) ESTADOS METABOL ICOS Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES,

La discusién sobre el efecto del clima metab8lico en fa =~
maloclusién deberd tratar primordialmente de aquellas enfermedades
que alteran ese estado. Se sabe que las fiebres exantemdticas pue-
den alterar el itinerario del desarrollo, y que con frecuencia de-
jan marcas permanentes en las superficies dentarias.

Sin embargo los'efectos precisos de los trastornos febriles agudos
en el desarrollo de la oclusién son desconocidos. Existen pruebas
recientes que indican que las enfermedades febriles pueden retra--
sar temporalmente el ritmo del crecimiento y desarrollo.

Es concebible que un trastorno en el complejo itinerario de erup--
cidn, resorcibn, pérdida dentaria, pueda tener repercusiones, pe-
ro tales conceptos est8n basados primordialmente en el razonamien-
to rectroactivo. Algunas enfermedades endocrinas especfficas pue—-
den ser causa de mal oclusidn. Las enfermadades econ efectos parali
zantes, como poliomielitis, son capaces de producir maloclusiones
extrafias. Las enfermedades con disfuncién muscular y pardlisis ce~
rebral, también pueden ejercer efectos deformantes caracterfsticos

en las arcadas dentarias.

Las endocrinopatfas proporcionan una base més directa para la
relacién causa'y efecto. Los trastornos marcados de la hip8fisis y
paratiroides no son frecuentes, pero su efecto en el crecimiento y

desarrollo es importante cuando se presentan.
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Menos dramdticos, pero mis importantes son los problemas de
la tiroides; la resorcién anormal, erupcién tardfa y trastornos
gingivales van de la mano con el hipotirodismo. En tales pacien=
tes con frecuencia encontramos dientes deciduos retenidos y dien
tes en mal posicibén que han sido desviados de su camino eruptivo

normal .

Como el mantenimeinto de un ritmo metabélico normal es in--
dispensable para el crecimiento y desarrollo normales, deberd =--
real izarse todo lo posible para eliminar la entidad patolbgica -

causante de las alteraciones.
5) DEFICIENCIAS NUTRICIONALES,

En ciertas partes del mundo encontramos que 2 000 millones
de personas no reciben lo que consideramos elementos indispensa-
bles para una dieta adecuadg Eg desnutricidén en estas zonas sa~~
tisface una de las definiciones de la palabra "normal”, o sea --
"lo habitual”. Trastornos como el raquitismo, escobuto, y beribe
ri pueden provocar maloclusiones graves. Con frecuencia, el pro-
blema principal es el trastorno del itinerario de erupcién den--
taria. La pérdida prematura de los dientes, retercién prolongada
estado de salud inadecuado de los tejidos y vfas de erupcién anor

males pueden significar maloclusidn.



Los trastornos nutricionales que se presentan en pafses con
altos niveles de vida, en los que los alimentos son facilmente -
obtenidos; se debe principalmente a la mala utilizacién de los -
al imentos ingeridos, no a la insuficiente ingestién de los mis~~
mos. El desequilibrio hormonal o enzimdtico puede ser tal que —--
los el ementos esenciales son excretados, en detrimento de los ==
tejidos en desarrollo. El alcoholismo crénico en el adulto puede

producir un tipo de desnutricién similar.
6) MEDIO AMBIENTE.

Recordemos siempre que donde !a ontogenia recapitula fa fi-
logenia y los fenotipos son el producto de los genotipos, el pro
ducto final! es una muestra del potencial hereditario, modificado

por un ambiente din8mico.

Las caras difieren, las diferencias son principalmente debi
das a tendencias hereditarias impifcitas en los genes. La cara =
al igual que el resto del cuerpo, es un objeto pldstico y los ==
contornos adultos son el resultado final de un patrén de creci--
miento que en su desenvolvimiento puede ser apresurado, interrum
pido, retrasado, distorsionado por diversos problemas de la sa=~
|ud_0 por vagas influencias orgdnicas organizadas. es obvio que
el medio ambiente externo, .y especialmente el interno contribu-

yen en gran forma al resultado final,
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La rubéola, asf como los medicamentos tomados durante el
embarazo, pueden causar anomalfas congénitas importantes, in==-
cluyendo maloclusiones. Los accidentes que producen presiones
indebidas sobre la denticibn en el desarrollo; las cafdas que
provocan fracturas condilar pueden provocar asimetrfa facial -
marcada. El tejido de qicatrizeciGn de una quemadura, puede -~
también producir maloclusiones., La de!icada reaccibén de la den
ticibn a los cambios ambientales es demostrada en el caso de =
una nifla de 13 afios de edad que llevo un aparato de yeso sobre
el cuello durante 4 meses debido a la fractura de una vertebra
cervical. La fuerza elevadora del maxilar inferior ha obligado
a los incisivos superiores a desplazarse en sentido labial, y
los incisivos inferiores ahora encajan en las impresiones pro-

fundas de |a mucosa palatina.
FACTORES LOCALES.
1) ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.

Han sido elaboradas varias teorfas para explicar los -
dientes supernumerarios o faltantes. La herencia desempefia un
papel importante en muchos casos; el motivo de esto es desconp
cido aflin. Algunos autores piensan que la aparicifn de dientes
adicionales es solo un residuo de los antropoides primitivos =
que posefan una docena o mds de dientes que el Homo Sapiens. -
Existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, aso

ciada con anomalfas congénitas como labio y paladar hendidos.
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Las patosis generalizadas como displasia ectodérmica, etc. Pue

den también afectar al ndmero de dientes en la arcada.
2) DIENTES SUPERNUMERARIOS.

No existe un tiempo definido en que comienzan a desa-~
rrol larse los dientes supernumerarios. Pueden formarse antes -
del nacimiento o hasta los 10 a 12 afios de edad. Los dientes =
supernumerarios se presentan con mayor frecuencia en el maxi-=
lar superior, aunque aparecen en cualquier parte de la boca. -
En ocasiones, estos dientes est&n tan bien formados que es --

. diffcil determinar cudles son los dientes "adicionales?’

Un diente supernumerario visto con frecuencia es el ==
mesiodens, que se presenta cerca de la |fnea media, en direc--
cidn palatina a los incisivos superiores. Generalmente es de -
forma cénica y se presenta solo o en pares:. En ocasiones, estd
pegado al incisivo central superior derecho o izquierdo., Al ~--
igual que con todos los dientes supernumerarios, el mesiodens
puede apuntar en cualquier direccién. Con frecuencia, un dien-
te supernumerario puede aparecer cerca del piso de las fosas =

nasales y no en el paladar.

La importancia para el dentista es la frecuencia con =
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que sucede la desviacién o falta de erupciédn de los incisivos ==

permanentes superiores provocada por los dientes supernumerarios

La extraccién cuidadosa de un diente supernumerario general
mente permite hacer erupcién al diente permanente, aunque este
se encuentre en mala posicién. Sin embargo, esto no siempre es =
verdad; puede ser necesaria la intervencién ortodéntica o quirde
gica. Cualquier paciente que muestre una diferencia marcada en -
los tiempos de erupcidn de los incisivos permanentes superiores

deberéd ser motivo de una cuidadosa investigacién radiogréafica.
3) DIENTES FALTANTES.

La falta congénita de algunos dientes es mds frecuente -
que la presencia de dientes supernumerarios, la falta de dientes
se ve en ambos maxilares. Los dientes que mds faltan son: -
1) terceros molares, 2) incisivos laterales superiores, 3) segun
do premolar inferior,'4) incisivés inferiores y 5) segundos pre-

molares superiores. En pacientes con dientes faltantes congénita

mente, son mls frecuentes las deformaciones de tamafio y forma.

Es posible que los dientes supernumerarios aparezcan en

la misma boca en que falten dientes congénitamente. La anodoncia
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parcial o total es mas rara, pero debemos revisar cuidadosamen~-
te al paciente si existen antecedentes de dientes faltantes en

la familia. La herencia parece desempefiar un papel mds signifi-
cativo en casos de dientes faltantes. La falta congénita es més
frecuente en la denticién permanente que en la decidua. Donde -
faltan dientes permanentes, las rafces de los deciduos pueden -
no reabsorverse. Esto puede ser determinado anticipadamente y =
deberd ser revisado a intervalos periddicos. Donde existe falta
congénita de los incisivos laterales§uperiores, los caninos per
manentes con frecuencia hacen erupcidn en direccibén mesial a =-
los caninos deciduos, o sea, el espacio de los dientes faltan--

tes.

Los dientes pueden perderse como resultado de un accidente
si el diente anterior era deciduo, la conservacién del espacio
es innecesaria, salvo que exista tendencia al apifiamiento o que
el espacio sirva de factor incitante para un hébito de lengua.
Si se trata de un incisivo permanente central olateral, la ==--
imagen cambia. Aln la mfnima tendencia al apifiafiiento provocar§
el desplazamiento de los dientes contiguos hacia la zona desden
tada. Si existe apifiamiento, se recomidna consultar con el orto
doncista antes de colocar un mantenedor de espacio; una fase ==

del tratamiento ortodéntico puede ser la extraccién de los dien

tes y puede ser necesario un programa de extracciones en serie.
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4) ANOMALIAS DE TAMANO Y FORMA.
ANOMAL IAS DE TAMANO.

El tamafio de los dientes es determinado principalmente
por la herencia, existe gran variacién de un individuo a otro,
como dentro del mismo individuo. Los incrementos en anchura ==
son mayores en los varones que en las mujeres, con la diferen-
cia sexual m8s acentuada en la denticidn permanente. El canino
muestra mayor diferencia. No parece existir correlacidn entre
e! tamafio de los dientes y el tamafio de la arcada y entre el
apifamiento, y los espacios entre los dientes,sin embargo, con
frecuencia existe variacién en e! tamafio de los dientes dentro
del mismo individuo. Muchas veces un incisivo lateral superior
serd de tamafio y configuracién normales, mientras que el otro
es pequefio. Las anomal ias de tamafio son mds frecuentes en la =
zona de los premolares inferiores; las aberraciones en el de—=-
sarrol lo pueden presentarse con uno o més dientes en forma -—-
anémala o unidos a un diente vecino. EI aumento significativo
en la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presen-

ta maloclusién.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.
- La anomalia mas frecuente es la lateral en forma de ==
"clavo”, Debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios de-
masiado grandes en el segmento anterior superior. Los incisi—=~

vos centrales superiores varfan mucho en cuanto a su forma.



Como los incisivos laterales, pueden haberse deformado debido a
una hendidura congénita. La presencia de un cfngulo exagerado -
de bordes marginales amplios puedendesplazar los dientes hacia

labial e impedir el establecimiento de una relacién normal de -
sobremordida vertical y horizontal. El segundo premolar infe=--
rior también muestra gran variacién en tamaiio y forma. Puede ==
tener una clispide lingual extra, que generalmente sirve paré -
aumentar la dimensi6n mesiodistal. Tal variacidn generalmente =~
reduce el espacio del ajuste auténomo dejado por la pérdida del

segundo molar deciduo.

Otras anomal fas de forma se presentan por defectos de desa
rroflo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, germinacién
dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilfticas -

congénitas y molares en forma de frambuesa.

5) PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS.

Los dientes deciduos no solamente sirven de drganos de la
masticacidn, sino también de “mantenedores de espacio” para los
dientes permanentes. Tambien ayuda a mantener los dientes anta-
gonistas a su nivel oclusal correcto. Cuando existe oclusién ~-
normal en un principio, y el examen radiogr&fico revela que no

existe deficiencia en la longitud de la arcada, la extraccién -
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prematura de los dientes deciduos posteriores debido a caries -
puede causar maloclusién, salvo que se utilicen mantenedores de
espacio. La pérdida prematura de una o mds unidades dentarias -
puede desequilibrar el itinerario delicado e impedir que la na~

turaleza establezca una oclusibén normal y sana.

En las zonas anteriores, supetriores e inferiores, pocas ==
veces es necesario mantener el espacio si existe oclusidn nor=-=-
mal. Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el despla
zamiento mesial de los dientes contiguos. Cuando existe defi==-~
ciencia en la longitud de la arcada o problemas de sobremordida

horizontal, estos espacios pueden perderse rdpidamente.

La pérdida del primero o segundo moiar deciduo, siempre ==
es motivo de preocupacidén aunque la olcusién sea normal. En la
arcada inferior el ancho combinado del canino deciduo, primer
molar y segundo molar deciduo es como promedio 1.7 mm mayor ==
cada lado que el ancho de los sucesores permanentes. En fa ar—=
cada superior, este ”espacio |ibre” es solamente de 0.9 mm, de-
bido al mayor tamafic del canino permanente y de! primero y se—--
gundos premolares. Esta diferencia es necesaria para permitir -
ajustes oclusales y la alineacién final de los incisivos y ajus
tes general de la oclusién al corregirse la relacién del plano
terminal . La extraccién prematura del segundo molar deciduo =-
causard, con toda seguridad, el desplazamiento mesial del primer

molar permanente y atrapard los segundo premolares en erupcién.
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Aunque cuando hace erupcién el premolar, es desviado en =
sentido vestibular o lingual hasta una posicifn de maloclusidén
Al desplazarse mesialmente el molar superior, con frecuencia -
gira, desplaz8ndose la clspide mesiovestibular en sentido lin=

gual, lo que hace que el diente se incline.

En la arcada inferior, el primer molar permanente puede -
girar menos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el se~
gundo premolar aln incluido. El desplazamiento mesial y la in-
clinacibn de los primeros molares permanentes no siempre suce=
de. Si la oclusién se encuenta “cerrada” y existe espacio ade-
cuado para la erupcién de los dientes sucedéneos, disminuye la
tendencia a la pérdida del espacio en la regién donde se ha ==
extrafdo prematuramente el molar deéiduo- Es indispensable ha-

cer un diagnéstico diferaencial

Se aconseja a! dentista que basta poco para desequilibrar
el itinerario del desarrollo dentario. Este deberd realizar ==
todas las maniobras necesarias para conservar el programa de =
erupcién normal, colocando restauraciones anat8micas adecuadas
en los dientes deciduos y conservando la integridad de la arca
da dentaria. Las fuerzas morfogenéticas, anatémicas y funcio--
nales conservan un equilibrio dinfmico en la oclusidén. La pér-
dida de un diente puede alterar este equilibrioc. El no hacer -

esto pone en peligro la denticidn.
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6) RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES
DECIDUOS.

La retencién prolongada de los dientes deciduos también
constituye un transtorno en el desarrollo de la denticién. La -
interferencia mecénica, puede hacer que se desvien los dientes

permanentes en erupcién hacia una posicién de maloclusidn.

Si las rafces de los dientes deciduos no son reabsorbi=
dos adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores per-
manentes pueden ser afectados y no harén erupcién al mismo tiem
po que los mismos dientes hacen erupcién en otros segmentos de
la boca, o pueden ser desplazados a una disposicién indadecuada
Si estan presentes clfnicamente el canino, primeros premolares
o segundo premolares en uno o mds segmentos, mientras que los =
dientes deciduos correspondiéntes se encuentran aln firmemente
implantados en uno o més de los segmentos restantes, es indis--
pensable realizar un examen radiogr&fico completo. El dentista
deber8 hacer placas periapicales. Es muy desagradable extraer -
ﬁn diente deciduo y descubrir que el diente permanente no exis=
te. Sin embargo con mayor frecuencia una rafz o parte de una =-

rafz no se reabsorbe al igual que el resto de las rafces. En =-



as
este caso, el dentista deberd extraer el diente deciduo.

La extraccidn del diente deciduo segin el programa esta ==
blecido por el mismo diente en los cuadrantes restantes de la -~
boca, y la creacifén de un canino, si es necesario, para que el
diente permanente haga erupcidn hasta su posicifn normal dentro
de la boca. Si el dentista lo busca, se sorprenderd de la fre=--
cuencia con que descubre fendmenos anormales de resorcifn, espe

cialmente en la zona del segundo molar deciduo inferior.

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy re-=
tarda, deber8 revisarse el sistema endocrino. E! hipotiroidismo
sucede con frecuencia, y la tendencia al mismo puede ser hereda
da . Si existen estos antecedentes es frecuente encontrar un ==
patrén de desarrollo tardfo. La retencién prolongada de los ==
dientes deciduos con frecuencia es uno de los signos caracterfs
ticos. En caso de desarrollo hormonal gonadotrépico precoz, se

acelera el patrén del desarrollo dental.

Actualmente la medicina emplea con frecuencia la cortisona
y otros coficoides en el tratamiento de una gran variedad de =-
enfermedades generales. Estas sustancias afectan al sistema me-
tab8lico y al equilibrio endocrino, a su vez puede ser afectado
el patrén de desarrollo dental. Con frecuencia son retenidos ==

fragmentos de rafces deciduas de los alveolos, si no son reab~~
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sorbidos, pueden desviar el diente permanente y evitar el cie--

rre de tos contactos sobre los dientes permanentes.
7) ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Ademds de la posibilidad de un trastorno endocrino, la
posibilidad de falta congénita del diente permanente y la pre--
sencia de un diente supernumerario o rafz decidua (”obstéculo -
en el canino”) hay tambien la posibilidad de que exista una ==
"barrera de tejido”. El tejido denso generalmente se deteriora
cuando el diente avanza, pero no siempre. Si la fuerza de la —--
erupcidn no es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcifn del
diente durante un tiempo condiserable. Como la formacién radi=-
cular y la erupcidn van de la mano, este retrazo reduce afin fa

fuerza eruptivas

Con frecuencia, la pérdida precoz del diente deciduo --
significa la erupcibn del diente prmanente, pero en ocasiones -
se forma cripta 8sea en la linea de erupcidn del diente perma=-
nente. Al igual que con la barrera de tejido, impide la erup—=
cibn del diente. Se debe realizar un examen radiogrdfico cuida-
doso y revisar la erupcién en los segmentos restantes antes de

intentar eliminar esta barrera 8sea quirlrgicamente.



8) VIA ERUPTIVA ANORMAL.

La vfa anormal de erupcién es generalmente una manifesta
cidn secundaria de un trastorno primario. Pueden existir barre--
ras ffsicas que afectan a la direccidn de la erupcidn y estable-
cen una vfa de erupcién anormal, como dientes supernumerarios ==
fragmentos de rafz y barreras 8seas. Una causa posible de erup=-
cibn anormal, es un golpe. De esta forma un incisivo deciduo pue
de quedar inclufdo en el hueso alveolar, y aunque haga erupcién
posteriormente, puede obligar al sucesor en desarrollo a tomar -
una direccién anormal. Los quistes también pueden provocar vfas

de erupcién anormales.

Otra forma de erupcidn anormal se denomina erupcién ectépi~-
cas En su forma mds frecuente, el diente permanente en erupcién
a través del hueso alveolar provoca resorcién de un diente deci=
duo o permanente contiguo, y no en el diente que reemplazaré.
Con frecuencia, el diente afectado es el primer molar permanente
superior, que al hacer erupcién provoca la resorcién anormal, --

bajo la convexidad distal, del segundo molar deciduo superior.
9) ANQUILOSIS.

En la €poca entre los 6 y 12 afios, con frecuencia encontra

mos anquilosis o anquilosis parcial
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La anquilosis posiblemente se deba a algln tipo de lesién,~-
lo que provoca perforacidn del!l ligamento periodontal y formacidn
de un "puente¥ &seo, uniendo el cemento y l&mina dura. Este puen
te no requiere ser grande para frenar la erupcidn normal de un =~
diente. Puede presentarse en el aspecto vestibular o lingual, y
por lo tanto, ser irreconocible en una radiograffa normal. Clini
camente el dentista ve lo que parece ser un diente “sumergido”,
En realidad, los otros dientes hacen erupcién y el diente anqui~
losado no. Si es dejado, el diente anquilosado puede ser cubier=
to por los tejidos -en crecimiento y los dientes contiguos pueden
ocupar este espacio, encerrando al diente al hacerlo. La extir==-
pacibn quirlrgica solo es posible a través de lea placa de hueso
vestibular. Los efectos de los dientes deciduos anquilosados en
los sucesores permanentes en erupcibn, asf{ como en el nivel 8seo
alveolar, son obvios. El reconocimiento oportuno de tales proble

mas es de suma importancia.

Los dientes permanentes también pueden estar anquilosados;-
los accidentes o traumdtismos, asf como ciertas enfermedades con
genitas y endocrinas, pueden predjgponera un individuo a la an--

quilosis,
10) CARIES RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

Las caries que conduce a la pérdida prematura de los dien~-

tes deciduos o permanentes, desplazamiento subsecuentes de los =
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dientes contiguos, sobreerupcibn, etc., es la gota de agua que
derrama el vaso. Es indispensable que las lesiones cariosas ==
sean reparadas, no solo para evitar la infeccifn y la pérdida
de los dientes, sino para conservar la integridad de las arca-
das dentarias. La pérdida de la longitud en las arcadas denta-
. . .. s
rias por caries es menos insidiosa y aparatosa que la pérdida

misma de los dientes.

En nuestro celo para restaurar dientes con caries, con -~
frecuencia hemos sido culpables de crear maloclusiones. La lon
gitud de la arcada es muy importante en el establecimiento de
una oclusién normal. Las restauraciones proximales desajusta==-
das son capaces de provocar interferencia y giroversién subse~
cuente « Un contacto proximal que exige que el dentista tenga
que forzar una incrustacién para llevar a su sitio, desplazan=-
do al diente contiguo al hacerlo, es tan dafiina como un contac
to proximal demasiado abierto que permite el impacto de los ==

al imentos.

Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del ==—-
diente que es restaurado o los dientes préximos, provocando ==
puntos de contacto funcionales prematuros y colocando una car-
ga demasiado pesada sobre el contacto entre el canino y el ==~
incisivo lateral. Una restauracién temporal mal colocada en ==
ocasiones ha sido capaz de mover los dientes hasta una posi-=-
cién de mordida cruzada. Las restauraciones de aleacidn de pla

ta y mercurio tienden a "fluir” bajo presién.
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Las restauraciones proximales grandes cambian gradualmente bajo
los efectos de las fuerzas oclusales, aumentando as{ la longi==
tud de la arcad. E! resultado es interrupcidn en los contactos
de la zona inmediata, creacién de puntos prematuros funcionales
o falta de contacto por rotacién de puntos prematuros funciona-
les o falta de contacto por rotacidn en el segmento anterior en

la regfon crftica entre el incisivo y el canino y el lateral.

La necesidad de hacer restauraciones anatdmicas no est§ ==
limitada a la dimensién mesiodistal. Los malos contactos, aun =
con la resturacién adecuada de la dimensif6n mesiodistal real, =~
favorecen el desplazamiento de los dientes. Con los contactos =~
deficientes e impacto de los alimentos, los dientes tienden a -
separarse. Esto facilita la pérdida de hueso. La falta de deta-
Iles anatémicos en las restauraciones pueda permitir el alarga=-
miento de los dientes opuestos, o al menos, crear puntos funcio
nales prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar infe

I"ior‘-
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CAPITULO 111
MANTENEDORES DE ESPACIO

1) DEFINICION.

El mantenedor de espacio es un aparato destinado para ~
conservar en su posicidn a los dientes que han perdido contacto

entre si por la pérdida prematura.

Los mantenedores nos ayudan a que los huesos se desarrg
llen adecuadamente y evitar que los dientes se mesialicen y con

servar la estética y funcién.

2) CLASIFICACION.

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse en =---

varias maneras:

1.- Fijos, semifijos o remoyibles.

2.~ Con bandas o sin ellas.

3.~ Funcionales o no funcionales.

4.~ Activos o pasivos.

5.~ Ciertas combinaciones de las clasificaciones antes

menc ionadass
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3) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

1.- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de
que el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar, se

aconseja el uso de un mantenedor de espacio.

No hard falta este instrumento si el segundo premolar -
ya estd haciendo erupcién, o se tiene evidencia radiogr&fica de

que pronto lo va a hacer.

2.~ El método precedente, de medicién y espera puede ~-
ser suficiente para atender pérdidas tempranas de primeros mola

res primarios.

3.- En casos de ausencias congénitas de segundos premo-
lares es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente
hacia adelante por sf solo, y ocupar el espacio, es mejor tomar
esta desicién tardfamente que temprano, puesto que a veces los
segundos premolares no son bilateralmente simétricos al desarro

llarse.

4.- Los incisivos laterales superiores muy a menudo fal
tan por causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente -~
casi siempre pueden tratarse para resultar en substituciones la

terales de mejor aspecto estético que los puentes fijos en espa
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cios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espacio se =

cierre.

5. La pérdida temprana de piezas primariss deberd reme—--

diarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio.,

6.~ Muchos individuos estén aln en la nifiez cuando pierden
uno o més de sus molares permanentes. Si la pérdida ocurre va--
rios afios antes del momento en que hace erupcién el segundo mo-
lar permanente, este ltimo puede emigrar hacia adelante y bro-
tar en oclusién n0;hel, tomando el lugar del primer molar perma
nentes Si el segundo molar permanente ya ha hecho erupcibn, o =
estd en erupcidn parcial, se presentan dos caminos a elegir. -
Mover ortodénticamente el segundo molar hacia adelante, o man=
tener el espacio abierto para emplazar un puente permahente en

etapas posteriores.

7.~ Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo an-
tes de la erupcién del primer molar permanente, una protuberan-
cia en la cresta del borde alveolar indicar§ el lugar de erup=-
cién del primer molar permanente. En caso bilateral de este ti-
po, es de gran ayuda un manténedor de eﬁpacio funcional, inacti
vo y removible, construido para incidir en el tejido gingival -
inmediatamente anterior a la superficie mesial del primer molar

permanente no brotado, o incluse cuando el primer molar prima—-
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rio se pierde en el otro lado,

8.~ Cuando un paciente visita al odont6logo por primera vez
y por examen manual y radiograffa se encuentra que no existe lu-
gar suficiente para el segundo premolar y el canino, y el primer
premolar est§ inclindndose distalmente, y estd en relacién de ==
extremidad con el primer molar superior, en este caso serd de ==~
gran ayuda un mantenedor de espacio. Abrird un espacio para el =
segundo premolar, restaurar§ el primer premolar a oclusién nop--

mal.

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presionar
distalmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya -
emigrado o se haya inclinado mesialmente, evitando la erupcidn =

del segundo premolar.

REQUISITOS:
1.~ Deber&n mantener la dimensién mesiodistal del diente ==

perdido.

2.~ De ser posible, debera ser funcionales, al menos al =~-
grado de evitar la sobreerupcién de los dientes antago=

nistas.



3.= Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posible.

4.~ No deberdn poner en peligro los dientes mediante la

aplicacidn de tensién excesiva sobre los mismos.

5.~ Deberén poder ser limpiados fécilmente y no fingir
como trampas para restos de alimentos que pudieran
agravar la caries dental y las enfermedades de los

tejidos blandos.

6.~ Su construccién deberd ser tal que no impida el =---
crecimiento normal ni los procesos de desarrollo, =
ni interfiera en funciones tales como la mastica=---

cién, habla o deglucién.

4) ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.
]

La mayoria de los casos de mantenimiento de espacio ==
pueden hacerse por la insercién de mantenedores pasivos vy

removibles, hechos con hjlos metdlicos y resina acrfilica.

Las ventajas de un mantenedor de espacio tipo removi--

ble son:

1.~ Facil de limpiar.

2.~ Mantieneo restaura la dimensién vertical.
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3.~ Puede usarse en combinacidn con otros procedimientos,
preventivos.
4,~ Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la =--
circulacidn de la sangre a los tejidos blandos.
5.- Puede construirse de forma estética.
6.- Ayuda a mantener la lengua en sus |imites.
7.~ Estimula la erupcién de las piezas permanentes,
8.~ No es necesaria la construccibn de bandas.
9.- Se efectlan ficilmente las revisiones dentales en bus
ca de caries.,
10.~ Puede hacerse lugar para la erupcidn de piezas sin =--

necesidad de construir un aparato nuevo.
Las desventajas son:

1.~ Puede perderse

2.~ El paciente puede decidir no llevarlo puesto

3+~ Puede romperse. .

4.- Puede restringir e! crecimiento lateral de la mandibu
la, si se incorporan grapas-

5+~ Pueden irritar los tejidos blandos.
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Ventajas de los mantenedores fi jos:

1.~ Cuando el paciente no coopera, es decir cuando no pue

da llevar un mantenedor removible.
2.- Cuando el paciente tenga una buena higiene bucal.
3.~ Cuando se tenga un control del paciente.
4.~ E} movimiento mesial se previene.

5.= El paciente no lo puede remover por lo tanto el mante-

nedor fijo siempre esta adecuado.
Desventajas:

1.- En pacientes que tengan mala higiene bucal.

2.~ En pacientes que no tengan control,

3.~ La funcidn de oclusiédn no se restaura.

4.~ Los dedos y la lengua de los nifios pueden desajustar -

el aparato.
CONSTRUCC IONES DE MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDAS.

La construccién de los mantenedores de espacio funcionales

pasivos y removibles deberd mantenerse lo méds sencilla posible.,



ARCO LABIAL.

Elf dnico hilo metdlico incluido en el instrumento es un -

simple arco labial. Esto ayuda a mantener el instrumento en la

boca, y en el maxilar superior evita que las piezas anteriores

emigren hacia adelante.

Simple retencién para mantenedores de espacio.

Si todo lo demds permanece igual, en un caso con relacién
normal de la mandibuia y maxilares superiores, sobremordida --
profunda o mediana, no es necesario incluir un arco labial en
un mantenedor de espacio inferior. La emigracién anterior de -
las piezas inferiores anteriores se verd ifhibida por las su-=~

perficies linguales de los maxilares anteriores.
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Como se usa el arco labial para lograr retencidn, deberd
estar suficientemente avanzado en la encfa para lograr esto,
pero no deberd tocar las papilas interdentales. El paso del =
hilo metdlico de labial a lingual puede plantear algln proble
ma. Generalmente puede ir en el intersticio oclusal entre el
incisivo lateral y el canino, distal al canino. Si el arco la
bial incluye los incisivos, se pueden lograr suficiente reten
cién. Sin embargo, pueden presentarse casos en los que exis--
tan interferencias oclusales causadas por el hilo metédlico. -
El examen de modelos, o:de las piezas naturales en oclusién,
pueden indicar que serfa mejor doblar el hilo directamente so
bre la clspide del canino, y seguir de cerca el borde lingual
sobre el modelo superior, o el borde labial en el inferior. -
Esto es posible cuando el borde labial en el canino superior
se encuentra opuesto al intersticio labial en el arco infe---
rior o el borde labial del canino inferior estd opuesto al ~-
intersticio lingual en el arco superior, cuando las piezas ==

entran en oclusién.

Se usard hilo de niquel=~cromo de 0.032 o 0.028 pulgada.

Si se presenta el problema de intferferencias oclusales, se ==

puede usar hilo de 0,026 pulgada de acero inoxidable.

DESCANSOS OCLUSALES.- Estos pueden ser aconsejables en -
la mandibula inferior, incluso cuando no se usan arcos labia-

les.



ESPOLONES INTERPROX IMALES.

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor -
retencidn se aplicarfan los espolones interproximales. En la
mandfbula la retencidn generalmente no es un problema, pero
debido al juego constante del nifio con la lengua, o su inca-
pacidad para retener en su lugar el mantenedor al comer, ---
pueden ser necesarios un arco iabial y espolones interproxi=-

males, asf{ como descansos oclusales.
GRAPAS.

Las grapas sencillas pueden ser interproximales o envol
ventes. Las grapas interproximales se cruzan sobre el inters
ticio [ingual desde el acrflico lingual, y terminan en un =~
rizo en el intersticio bucal. A causa del contorno de la pie
za, la grapa envolvente generalmente deberd terminar con su
extremidad libre en la superficie mesial. La inclinacidén --
axial y otros posibles factores pueden influir para dejar --

que la extremidad |libre sea la distal.
MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS.

Tomando en consideracidn las ventajas de mantenedores =~
de espacio removibles de acrflico, existen excelentes razo--

nes para usar bandas.
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Una de estas razones es la falta de cooperacién del pa=
ciente desde el punto de vista de pérdida, fractura o no =---
I levar, puesto e! mantenedor. Otro uso de las bandas estd en
la pérdida unilateral de molares primarios. Aquf ambas pie-~-
zas a cada lado del espacio pueden bandearse, y puede soldar
se una barra entre ellas, o puede usarse una combinacidn de
banda y rizo. A veces en casos unilaterales bastarin bandas
nicas. Esto se verifica especialmente en pérdidas tempranas
de segundos molares primarios, antes de la erupcién del pri-
mer molar primario y deberd tomarse una impresién del cua~=-
drante, con la banda en su lugar, antes de extraer el segun-—
do molar primario, entonces, en el modelo invertido, se pue-
de soldar un hilo metdlico al lado distal de la banda y do--~
blarlo en el aspecto distal del alveolo del segundo molar --

primario.

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor -
de espacio preparado para cementarse en el primer molar pri=
mario. Se limpia con una esponja el alveolo para obtener vi-
sibilidad, y se ajusta el hilo para que toque la superficie

mesial del primer molar permanente, generalmente visible.

Se coloca la banda en la boca y se comprueba radiogréafi

camente la posicién del hilo en el tejido perforado.
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A veces se produce artificialmente la pérdida temprana de
caninos primarios para dejar los incisivos lateral y central -
rotar y moverse hacia adelante en su posicidén adecuada. Si =--
esto se realiza tempranamente, existe el peligro de que los --
segmentos posteriores se muevan mesialmente, bloqueando el -~
espacio de los caninos permanentes y los premolares. Aquf se =~
aconseja un mantenedor fijo, bandeado, no funcional y pasivo =~
El Espacio se mantendrd abiertopor el wuso de bandas de mola~-
res en los segundos molares primarios, junto con un arco lin=-
gual soldado adaptado a la unién de! cingulo y la encfa de los
incisivos. El uso de tubos linguales verticales y postes sol-
dados al arco lingual lo convertirian en un mantenedor semifi=
jo. La presién lingual, junto con el desarrollo natural, permi
tirdn generalmente que los incisivos centrales y laterales se
enderecen por sf mismos antes de la erupcidn de caninos perma=-

nentes y premolares.

Las bandas se realizan fécilmente en segundos molares pri
marios. Su posicién, mds anterior que los primeros molares per
manentes, y el hecho de que brotan antes que los primeros mola
res permanentes, dan mejor accesoc al operador. La forma natu--
ral acampanada del segundo molar primario se presta a la cons~-

truccién de una banda bien cortorneada, de ajuste perfecto.
MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO.

Tomemos en consideracidn un caso en el que no hay lugar -
suficiente para un segundo premofar inferior, pero existe espa
cio entre el primer premolar en inclinacién distal y el cani=-

no y el primer molar estd inclinfndose algo mesialmente.



Se construye una banda en el primer molar permanente. =~
Para construir esta banda serad de gran ayuda un punteador. =
Tambien se usa un punteador para fijar tubos bucales y lin-=-
guales a la banda. Los tubos deberén ser paralelos entre si
en todos los planos, y sus luces deberdn dirigirse a la =---

unidn de la corona y la encia en el primer premolar.

Se toma una impresién de !a banda y tubo, con la banda

asentada en la pieza, y después se retira la banda. Se obtu~
ran los orificios de los tubos con cera, para evitar que el

yeso penetre en ellos. Se asientan las bandas en la impre-~-
gidn y se vierte un modelo en piedra verde o de brufiido, Se

dobla un alambre met8lico en forma de U y se ajusta pasiva-=~
mente en los tubos bucal y lingual. La parte curvada ante—---
rior de la U deberd mostrar un doblez retrégrado, donde haga
contacto con el contorno distal del primer premolar. Si se =
han dirigido correctamente los tubos, el hilo metdlico hara

contacto con la superficie distal del primer premofar debajo
de su mayor convexidad«. El tamafio del hilo deberé@ ser ligera
mente menor que el tamafio del tubo; por ejemplo, puede usar-

se un tubo de 0.036 pulgada con alambre de 0,034 pulgada.
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En la uniébn de la parte recta y la parte curva del =---
alambre, en bucal y lingual, habrd que hacer fluir suficien
te funcién para formar un punte de detencib6n. Se corta en--
tonces la suficiente cantidad de resorte de rizo para exten
der desde el punto de detencién hasta un punto situado a =--
3/32 puigada distal al limite anterior del tubo sobre el =--
molar. Se retiran las bandas del modelo calentando el dien-
te de material dentro de !a banda, sumergiendo el modelo en
agua y recortando cuidadosamente el residuo reblandecido ==
resultante. Se des!iza sobre el alambre el resorte de rizo.
Se emplaza el alambre en los tubos y la banda con el hilo -
y los resortes comprimidos se cementan en el molar.

Los resortes comprimidos tienden a volverse pasivos y a e=~
Jjercer presién recfprocg en mesial éobre el premolar, y en

distal sobre el molar.

La pieza deberd estar limplia y seca. Una pequefia capa
de barniz de copal ite, protegerd la pieza contra descalcifi
caciones iniciales del &cido fostdrico libre en el cemento
antes de que se endurezca. Se mezcla el cemento hasta obte~
ner una consistencia similar a la preparada para incrusta--

ciones.



Se recubre unitormemente |la parte interior de la banda -
con el cemento, y se aplica al pulgar sobre la séccidn oclusal
de la banda al empujar esta en su lugar. Esto fuerza al cemen-
to hacia abajo, alrededor de la pieza, y la exprime gingival-=
mente. Las bandas posteriores interiores deberadn asentarse =--

finalmente solo desde el aspecto bucal.

La extremidad aserrada del adaptador se aplica al borde -
oclusal bucal de la banda. Se coloca una espatula !ingual so--
bre el adaptador de la banda, y se pide al paciente que cie-==
rre. Las piezas superiores cierran sobre la espatula lingual,
lo que transmite la presién al adaptador de la banda, y de ahi
a la banda, y esta se mueve hacia abajo, a su posicién prede--

terminada.

En una banda superior, la presidén de asentado se aplica -
bucal y lingualmente, perc en bandas inferiores se aplica solo
desde el aspecto bucal. Cuando endurece el cemento, con un =--
explopador fuerte se el iminan los excesos oclusales y gingiva~

les.
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MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE.

A veces, se usan mantenedores removible de alambre y =--
plastico, para los movimientos activos de reposici6n de los

molares para permitir la erupcidon de los .segundos premolares.

Se construye un arco lingual en el modelo, para las pie
zas anteriores. En el lado afectado se dobla un alambre en -
forma de U para contformarse al borde alveolar entre el pri--
mer premolar y el molar. La extremidad mesial del! alambre en
forma de U deber& tener un pequefio rizo que entre en el acrl
lico lingual. La extremidad distal estd libre y descansa en
la superficie mesial del molar. La parte curva del alambre -
se adapta aproximadamente a la seccidn bucal del borde alveo
lar. Al adaptarse el alambre se logra presién distal activa
en el producto final. Con instrumento de este tipo, se re~--
quiere retencién adicional para mantener en su lugar el man-

tenedor de espacio.

En el molar opuesto, se construye una grapa modificada
de tipo Crozat. Se modifica hasta el grado de que la grapa -
de alambre de Nichrome no estd continuamente adaptada a la -
pieza en lingual, sino que presente dos extremidades libre,
rizadas y engastadas en el acrflico. Bucalmente, la seccidn
gingiva! del modelo se recorta hacia abajo interproximalmen=
te, en mesial y aistal al molar, para que un borde plano y =
horizonta se extienda alrededor del molar desde el aspecto -

mesia! hasta el distal.
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Se adapta una pieza de alambre de Nichrome de 0.0U2d pul-
gada para ajustarse contra la superficie bucal de la pieza. =
Yace uniformemente sobre el borde y se extiende en la parte -
interproximalmente. Esta red en torma de media luna se sella
mesial y distalmente con una pequeiia cantidad de yeso de --=
impresi6n, aplicado con unpequefio pincel mojado. La parte ~--
principal del alambre de gancho se adapta para pasar de lin==
gual a bucal en los intersticios mesial y distal oclusal. Se
adapta entonces a la superficie bucal de la pieza, de manera

que la seccidn horizontal roce la media luna.

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la supertfi=-
cie lingual o palatina de! modeto ¢ on un agente separador, =
También se recubren las superficies labiales de las piezas —-
anteriores. Se aplica una capa delgada de acrflico de cura--=
cibon propia, rociando ligeramente el polvo e impregnandolo de
mondmero. La evaporacitn prematura del mondmero deja un acaba
do poroso y granular, pero los materiales recientmente mejora

dos disminuyen en gran parte esta desventaja.

Cuando se asienta la primera capa de acrilico, se apli--
can las secciones de alambre del instrumento sobre el modelo,
Se sellan bucal y oclusalmente con yeso de impresidén de asen-
tado rdpido, aplicado con un pequeifo-pincel mojado. La sec--=
cibn principal de la grapa modificada Crozat deberd sellarse
oclusalmente, y en parte bucalmente, incluso mas alla de don-
de se une a 'a media luna o red. Deberad poder observarse un
espacio de 3/16 de pulgada en el lugar en donde los dos alam=~

bres son paralelos y estén en contacto.
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Se sueldan entonces la seccidn principal de la grapa y la red
en este espacio de fluoruro y bérax. Algunos operadores pre--

tieren el soldador de oro fino.

Se puiveriza el resto del instrumento con poivo de acri-

lico de curacidn propia y se impregna de mon&mero.

Cuando se ha construido el espesor deseado del instrumen
to, es conveniente sumergirlio en agua caliente, y después ele
var la temperatura. Esto tiende a completar el endurecimiento
y ayuda a reducir sabor y olores desagradables. Después de =-
completar el proceso, se iguala el instrumento con la piedra
acrilica o fresa, y se pule con piedra pémez intermedia. E! -
acabado bésico puede efectuarse mientras el instrumento esta
en el modelo., Entonces, se extrae suavemente el instrumento -
del modelo después de eliminar el yeso sellador. Deberd tenep
se gran cuidado de .no distorsionar la ensambladura del arco =

labial.

Deberén el iminarse las particulas de acrilico que perma=-
nezcan alrededor de las grapas, del arco labial y del resorte
molar, con un pincel duro de cerda, en forma de disco, que --
eliminard el acrilico sin hacer mella en los alambres. Se =--
recorta oclusalmente el acrilico sobre el arco labial y tam--
bién gingivalmente, paralelo al alambre de! arco labial, y --
aproximadamente a 1lmm de distancia de este. Se redondean los

bordes af'ilados. Los dos postes verticales de cada extremidad



de! arco labial deberdn separarse con el cepillo de cerdas si

durante el proceso hubieran quedado unidos por el acrilico.

No serdn necesarios ajustes importantes del resorte, y =
este no deberd ser activado mis de una vez a intervalos de --
tres semanas. El ajuste no deberd ser mayor que para permitir
al paciente colocar el instrumento en su lugar sin comprimirp
manualmente el resorte hacia adelante. Puede elevarse o bajar
se la extremidad libre del resorte, segin se desee un movi==-—
miento de inclinacién marcado del! molar o un movimiento casi
corporal « Las extremidades libres de la red en la grapa Cro-=-
zat modificada pueden dobliarse hacia adentro o hacia atuera =

para ajustar la retencién.

La ventaja de usar las grapas modificadas Crozat radica
en la pogibilidad que tiene el paciente de cepillar esa pieza

y la facilidad del dentista en examinartfa.
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CAPITULO IV
HABITOS PERNICI0SOS
1) HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS.

Los intformes sobre la frecuencia del hébito de chu-

parse &l pulgar varian desde 16 por 100 hasta 45 por 100.

La duda acerca de si el dafio es temporal o permanen
te puede ser contestada ”si” para ambos. Obviamente, es ne-
cesario calificar muchos aspectos de este problemas Contpri=-
buyendo al problema se encuentran entidades como mortologia
patrdén de mamar y deglutir, ciclo de maduracién de la deglu
cién, persistencia, intensidad, duracidén del hébito, fuer—:
za de palanca producida por posiciones especificas y otros
factores. Como la lengua constituye a un factor deformante
potente y como existe correlaci6n entre el hébito de chupap
se los dedos y proyeccidén de la lengua hacia adelante, es -
indispensable real izar un diagnéstico diferential para de--
terminar cuél de los dos es el factor primario. El diagnfs=
tico puede ser diffcil por la intima relacién de la forma -~

y ta funcibn, y la capacidad de adaptacidén de ambos.

Quizd es mejor analizar el problema de chuparse el de-

do sobre una base cronoldgica y tratar los diversos aspec==-
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tos calificativos cuando estos se presenten.

HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS DESDE EL NACIMIENTO HASTA -
LOS CUATRO ANOS DE EDAD.~ El recién nacido posee un mecanismo
bien desarrollado para chupar, y esto constituye su intercam=
bio mas importante con el mundo exterior. De é! obtiene no —--
solo nutricidn, sino que también la sensacidon de eutoria y ==
bienestar, tan indispensables en la primera parte de la vida.
Mediante el acto de chupar o mamar, el recién nacido satisfa-
ce aquellos requisitos tan necesarios como tener sentido de -
la seguridad, un sentimiento de calor por asociacibén y sentir
se necesitado, Los labios del lactante son un 6rgano sesorial
y es la via al cerebro que se encuentra més desarrollada. Pos
teriormente, al desarrollar sinapsis y otras vias, el lactante

no necesita depender tanto de esta via de comunicacidn.

La sexualidad infantil y la gratificacién bucal son enti
dades cinestésicas neuromusculares poderosas. Al buscar Uni--
camente un aparato eficaz para beber leche, los fabricantes -
de biberones han ignorado la fisiologia basica del acto de ==
mamar, en la lactancia natural, las encias se encuentran sepa
radas, la lengua es llevada hacia adelante d manera de émbolo
de tal forma que la lengua y el labio inferior se encuentren
en contacto constante, el maxilar inferior se desplaza ritmi-

camente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia -~
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atras, gracias a la via condilar plana, cuando el mecanismo del
bucinador se contrae y relaja en forma alternada, E! nifio sien~
te el calor agradable del seno, no solo en los tejidos que ha=-
cen contacto mismo con e! pezbn, sino también sobre toda una --
zona que se extiende mds alla de la boca. El calor y los mismos
de la madre indudablemente aumentan la sensacion de eutoria. EI
hombre todavia no ha.inventado un substitutivo para el amor, el

efecto y el calor por asociacién.,

La tetilla artificial corriente solo hace contacto con la
membrana mucosa de los labios. Falta el calor por asociacibn, -
dado por el seno y el cuerpo materno y la ftisiologfa de la lac~
tancia no es imitida. Debido al mal disefio, la boca se abre mas
y se exige demasiado al mecanismo del buccinador. La accién de
émbolo en la lengua y el movimiento ritmico hacia arriba, hacia
abajo, hacia atrds y hacia adelante del maxilar inferior es re-
ducido. El mamar se convierte en chupar; y, con frecuencia, de-
bido al gran agujero en el extremo de la tetilla artificial, el

nifio no tiene que realizar demasiados estfuerzos.

Para proporcionar una copia tfiel del seno humano, fue dise
fiada una tetilla que provocaba ifa misma actividad funcional que
la lactancia natural. La tetilla de latex elimina las negativas
de los componentes no fisiol8gicos anteriores. Para satistacer

el fuerte deseo del nifio de mamar y su dependencia de este ==~
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mecanismo para la eutoria, tue pertfeccionando el "ejercitador”
{chupete). Se espera que la tetilla anatémica, junto con el ==
ejercitador, reduzca considerablemente la necesidad y el deseo
del nifno en buscar ejercicio suplementario, volviendo al dedo
y al pulgar entre las comidas y a la hora de dormir. La boca -
es una de las principales vias de comunicaci6n y tuente de ==
agratiticacion. El destete deberd ser propuesto por lo menos ~=
hasta el primer cumpleaifioss Si la factancia se realiza con la
tetilla artificial fisiolbgicamente disefiada, junto con el con
tacto materno y los mismos, creemos que la frecuencia de los =
hdbitos prolongados de chuparse 1os dedos seran reducidos sig-
nificativamente.
)

Se recomienda e! uso del chupete fisiolbgicamente disefia~
do para todos los nifios durante la época de la erupcidn de los
dientes y en otros momentos para suplementar los ejercicios de
la lactancia. Aconsejar a los padres eliminar el hdbito de chu
parse el dedo durante el tiempo gue es normal es ignorar la =——
fosiolSgia basica de la infancia. Como los nifos pequefios de-—
beran adaptarse en tforma continua a su ambiente nuevo, algunos
aceptarin la restriccidn, y sub! imardn sus actividades buscan-—
do otras satisfacciones ambientales o formas mas maduras de ==

comportamiento.
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Pero muchos nifios no lo haran, y el hibito se acentuara detal
forma que no desaparece por si solo como lo hubiera hecho si
no se intenta modificarlo. E|l fracaso de los intentos mal =--
aconsejados para eliminar el hidbito o la continua vigilancia
del nifio por los padres para sacar el dedo de la boca da a -~
los nifos una arma poderosa, un mecanismo para atraer la -=-
atencién. Durante los tres primeros afios de vida, la experien
cia a demostrado que el dafio a la oclusidn se fimita princi--
palmente al segmento anterior. Este dafio es generalmente tem-
poral!, siempre que el nifio principie con oclusidén normal. La
morfologia original es muy importante, porque existe mucha =«
controversia sobre los dafios que puede provocar e! habito de
chuparse los dedos y el pulgar. Debido a que algunos de los
dafos producidos por este hdbito son similares a las caracte~-
risticas de maloclusidén hereditaria tipica de clase Il, divi
sion |, es facil pensar que el maxilar inferior retrogndtico,
segmento premaxilar progndtico, sobremordida protfunda, labio
superior flaccido, b6veda patatina alta y arcadas dentarias

estrechas son el resultado de chuparse los dedos y el pulgar.

Quiza la morfologia de los dientes y los tejidos circun-
dantes varie poco en la maloclusién de clase 1!, divisidn |,
existe o no el hdbito de chuparse los dedos. 8i el nifio posee
oclusidén normal y dejd e! hébito al final del tercer afio de -

la vida, no suele hacer més que reducir la sobremordida verti
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cal aumentar la sobremordida horizontal y crear espacios entre
los incisivos superiores. [ambién puede existir leve apifiamien

to o malposicién de los dientes anteriores.

E! comportamiento altamente individualista de los muscu~-
los impide establecer una relacidn directa de causa y efecto =~

entre el patrdon muscular y la maloclusiodn,

HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LA EDAD DE CUATRO ANOS.~ La -~
mayor parte de los pacientes con habitos prolongados de chupar
se los dedos provienen de hogares en gque los molestos intentos
de que el nifio dejara el habito aseguraron su prolongacidn mas
alld del tiempo en que hubiera sido el iminado por el mismo -=
nifio. El principal intractor es generalmente el padre. Este =~
se encuentra muy transtornado, menos tolerante y es el mds in-
dicado para tratar de desterrar el h&bito prestandole demasia~
da atencién, mostrando enojo y finalmente recurriendo al cas-~

tigo-

La presencia de la deformacidn de la oclusidn puede aumen
tar en los nifios que persisten en el habito mds alla de los 3
afios y medio, Esto no se debe en su totalidad al habito de de-
dos y pulgar, sino al auxilio importante de la musculatura pe-
ribucal. El aumento de la sobremordida horizontal que acompaiia
a tantos hébitos de dedo dificuita el acto normal de la deglu=
cién, En lugar de que los labrios contengan a la denticidn du-

rante la deglucién, el labio inferior amortigua el aspecto lin
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gual de los incisivos superiores, desplazandolos ain mas en —-=
direccidn anterior. La deglucién exige la creacién de un vacio
parcial. Como deglutimos una vez por minuto durante todo el ==
dia, las aberraciones musculares de los labios son auxiliadas
por la proyeccidn conpensadora de la lengua durante el acto --
de la deglucidn. Existen buenas pruebas clinicas de que la ma=
duracib6n de {a deglucibén se retarda en chupadedos contirmados.
El acto infantil de deglucién, con su actividad a manera de =--
émbolo, persiste o se prolonga demasiado el periodo transicio=
nal, con una mezcla de ciclos de deglucidn infantiles y madu=~
ros. Este puede ser el mecanismo deformante mas signitficativo.
El hdbito puede ser relativamente innocuo en su duracidén e in-
tensidad, pero el hébito de lengua continla adapténdose a la -
mortologia, por lo que !la lengua no se retrae, hincha o aplana
La ¥uncidén anormal del misculo borla de la barba y.la activi~-
dad del labio inferior aplanan al segmento anterior inferior.
De especial interés es el misculo borla de la barba durante la
posicién de descanso y durante la funcidn.

Por esto, la deformacidn prosigue de manera mas constante que
lo que hubiera sido posible con un habito de dedo contirmado.-
Ei verdadero peligro, es cambiar ta oclusién lo suficiente pa-
ra permitir la actuacidon de las fuerzas musculares potentes y
crear una maloclusfon francas. Son estas tuerzas pervertidas lo
que crean mordidas cruzadas laterales y bilaterales asociadas

con los hdbitos de dedo,
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La duracibén de este hédbito mas alld de la primera infancia
no es e! Gnico factor determinante. Igualmente importantes son
otros dos factores. La frecuencia del habito durante el dia y -
la noche atecta al resultado final. El nifio que chupa esporadi-
camente solo cuando se va a dormir causard menos daifios que ===
aquel que continuamente tiene e! dedo dentro de la boca. La =-
intensidad de! hébito es importante. En algunos nifios el ruido
producido al chupar puede escucharse hasta la habitacidn proxi-
ma. La tuncién muscular peribucal y las contorsiones de la ca~-
ra tacilmente visibles. En otros, el hdbito del pulgar no es ==
mas que la insercién pasiva del dedo en la boca sin actividad =~
visible del buccinador. Si el dedo indice es el ftavorito, causa
rd mayores daflos si la superticie dorsal del dedo descansa a ==
manera de fuldo sobre los incisivos inferiores que si !a super~
ficie palmar se encuentra engarzada sobre los mismos dientes, -~
con la punta del dedo colocada sobre el piso de la boca. El de-

de mismo puede mostrar los efectos del hébito.

La duracién, frecuencia e intensidad este trio de factores
deberan calitficar las conclusiones del psiquiatra, pediatra, y
el dentista, La mortologia inicial y el patrdn dentoftacial inhe
rente condicionan adn mas cualquier prediccidn de la oclusidn =
final. Si un nifio ya posee una maloclusidn inherente de clase -
il, divisiéon 1, los dafios causados por el habito y la funcibén -

muscular peribucal pueden presentarse mas pronto y en mayor --
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grado. Debemos recordar que normalmente existe una relacion pla
na de los planos terminales de los primeros molares permanentes
con relacidn borde a borde de las clspides, hasta la pérdida de
los molares deciduos y la el iminacién del! espacio !ibre inter--
oclusal. Esto es en realidad una tendencia transicional a la -~
clase Il; siempre existe la posibilidad de que los hdbitos de =
dedo contirmados tirando hacia adelante sobre la dentadura su--=
perior pueden provocar la creacién de la maloclusién unilateral
de clase 1] en la dentici6n permanente. La actividad prolongada

del dedo, lengua y labio solo aumentan esta posibilidad.

El dentista puede prestar valiosa ayuda para mejorar la ==
higiene mental de !los padres y el nifio. Esto lo realiza ayudan=
do al paciente a sortear este obstéculo en el camino hacia la =
madurez eliminando una ftuente de conftlicto entre el nifio y los
padres evitando la maloclusién permanente, con las consecuen==

tes implicaciones desfavorables psicoldgicas y para la salud.
2) HABITO DE PRESION DE LABIO Y LENGUA.

Si la maloclusién es provocada por el primer ataque a =
la integridad de la oclusién, por ejemplo, chuparse los dedos,
se desarrolla actividad muscular de compensacién y se acentia =
esta deformidad. Con el aumento de la sobremordida horizontal =

se diticulta al nifo cerrar los labios correctamente y crear la



presidn negativa requerida para la deglucidn normal. El labio
inferior se coloca detrds de los incisivos superiores y se ==
proyecta contra las superticies linguales de los incisivos su
periores por la actividad anormal del muscilo borla de la --
barba, ElI labio superior ya no es necesario para llevar a ca-
bo la actividad a manera de esfinter, en contacto con el la--
bio inferior, como sucede en la deglucidén normal; este perma-
nece hipoténico, sin funcidbn, y aparece ser corto o retraido

A esta ateccibn se le |lama postura de descanso incompetente

de! tabio. Debido al intento para crear un sello labial ante-

rior, existe una fuerte contraccidn del orbicular y del com=«
plejo del mentdén. Neurolégicamente, existe sin duda cierta ==
cantidad de retroalimentacién. Los receptores, han sido encon
trados en los misculos labiales. Las terminaciones nerviosas

téctiles de los labios reciben impulsos exteroceptivos gene--
rales, seguramente cumplen una funcidn propioceptiva y visce-
ral. La presencia de fibras propioceptivas en el nervio ta=--
cial no ha sido establecida. Para la exterocepciodn, los impui
sos tactiles viajan por las ramas maxilar superior y maxilar

inferior del trigémino. Para la enterocepcidn, parece ser que
los impulsos viscerales emplean la misma via. Con maloclusién
e interterencia mortfolégica con actividad normal de los la=-=-
bios, la actividad compensadora se incia por los impulsos, ==
sensoriales, estos, viajan hasta la corteza motora, la cual -
inicia movimientos volitivos. Sin embargo, parece ser que la

mayor parte de esta actividad es refleja, viajando del nicleo
sensorial del nervio trigémino hasta el nicleo motor del ner-

vio facial del pons.
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Durante la deglucidn,:la musculatura labial es auxiliada
por la lengua, dependiendo del grado de su formacidn, la len-
gua se -proyecta hacia adeiante para ayudar al labio inferior

a cerrar durante el acto de la deglucién.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuer
za restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la =
lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia =--
adelante contra e! segmento premaxilar, aumenta la severidad
de la maloclusién., Con el aumento de la protusidn de los inci
sivos superiores y la creaci6n de la mordida abierta anterior
las exigencias para ta actividad muscular de compensacidén son
mayores. Este clirculo vicioso se repite con cada deglucién. =
Esto significa que se ejerce una gran fuerza deformante sobre
las arcadas dentarias casi mil veces diarias. Muchos nifios ==
que se chupan e! ltabio inferior o lo muerden, reciben la mis—
ma satisfaccidn sensorial previamente obtenida del dedo, Es--
pontaneamente dejan e! habito del dedo por e! nuevo, mas con-
veniente, mas poderoso. Con ftrecuencia, adoptan el habito de
proyectar la lengua hacia adefante y chuparse la lengua por -

la sensacidn de placer que les proporciona.
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La accidn a8 manera de émbolo, muy similar al acto de ma-
mar, se considera una inversién o una caracteristica residual

de este mecanismo intantil.

Con la erupcidn de los incisivos a los cinco o seis me=-
ses de edad, la lengua no se retrae como deberia hacerlo y ==
continda proyectindose hacia adelante. La posicién de la len~
gua durante el descanso es también anterior. La fuerza defor-

mante de la lengua al proyectarse hacia adelante es obvia.

Sea cual sea la causa dei hibito de lengua (tamafio, pos=-
tura, o funcidn) también funciona como causa eticaz de la ma-
loclusién. En algunos casos al proyectarse la lengua continua
mente hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y
la mordida abierta, las porciones peritéricas ya no descansan
sobre las clispides linguales de los segmentos vestibulares, =
los dientes posteriores hacen erupcidén y lentamente el iminan
el espacio libre interoclusal. La dimensién vertical de des~-
canso vy la dimensi6n vertical oclusal se igualan, con los =-
dientes posteriores en contacto en todo momento. Esta es una
situacidn sana para los dientes. lUn efecto colateral puede -=
ser el bruxismo o la bricomanta; es otro estrechamiento bila~
teral del maxilar superior al descender la lengua en la boca,
proporcionando menos soporte para la arcada superior. Clinica

mente, esto puede observarse como mordida cruzada bilateral,
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con un desplazamiento por conveniencia hacia un lado o hacia e!
otro, al desplazarse el maxilar infterior lateralmente bajo la -

influencia de los dientes.

Es muy importante considerar el tamafio de la lengua, asi -
como su tuncidn. El efecto del tamafio de la lengua sobre fa den
ticion se ilustra en dos casos: un paciente con aglosia congéni

ta, y el otro con macroglosia.

Lo que posiblemente también contribuye a la posicibén anor-
mal de !ta lengua es la presencia de amigdalas grandes y adenoi=-

des.
3) MORDER UNAS Y OBJETOS.

Un ha&bito normal desérrollado después de la edad de la
suctién, es el de morderse las uflas. Este no es hdbito y he ayu-
da a producir maloclusiones puesto que !as fuerzas o tensiones
aplicadas a morder las ufas son similares a las del proceso de
la masticacién. Sin embargo en ciertos casos de individuos se -
observo que presentaban este h&bito cuando permanecian impure=--=
zas debajo de las ufias, teniendo como resultado una marcada =-
atricidn de las piezas anteriores inferiores. Cuando el nifio ==
crece y se convierte en adulto, otros objetivos sustituyen a ==
las uilas, como goma de mascar, cigarrillos, lapices. Morderse -

las ufias alivia normalmente la tensibn.

¢



ABERTURA DE PASADORES DE PELO.

Otro h3bito nocivo, que fue comin entre las mujeres ado-
lecentes, era abrir pasadores para el pelo con los incisivos
anteriores bara colocarlos en la cabeza. En jovenes que prac=
ticaban este Hébito se observé piezas parcialmente privadas =

del! esmalte labial.

A esta edad para abandonar e! hdbito generailmente solo =

hace taita llamar la atencidn sobre los efectos nocivos.,
4) RESPIRACION BUCAL.

Es facil conocer el método de respiracidén antes que el -
paciente se de cuenta de que es observado., Los labios de! en=
fermo que respira por al boca estan separados durante descan=-
sohéra permitirie respirar. El nifio que respira por la nariz
normalmente tiene buen control reflejo de los misculos de las
aletas nasales que controfan el tamafo y la forma de las to--
sas nasales. Se debe pedir al paciente que cierre los labios
y haga una inspiracién forzada por la nariz. Todas las perso=
nas que respiran por la boca (exceptuando algunos con conges-
tidén nasal completa) pueden respirar a través de la nariz, Pe
ro al hacerlo no cambiaran grandemente el tamaiio o la forma de

las aletas de narfiz. En contraste el nifio normal dilatard sus
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fosas cuando respira profundamente, si se sospecha que un conduc
to esta tapado ¥y no se utiliza a causa de desviacidén del tabiéze
u otra razén, puede investigarse la funcidn por el siguiente pro
cedimiento: se toma un poco de algodén y, torciendolo en el cen-

tro, se le da forma de mariposa, se humedece en el centro y se =

coloca sobre el labio superior. Al respirar el nifo, los movi=~=
mientos de! algodén indicaran si uno o ambos conductos nasales
estan siendo utilizados, a cualquier paciente en que se sospeche

un transtorno rinoldgico debe ser enviado al otorrinolaringdlogo

antes de empezar cualquier tratamiento.

5) ABERRACIONES FUNCIONALES - BRUXISMO Y BRICOMANIA.

La contraci6n teténica de los misculos masticadores y el
rechinamiento ritmico de los dientes de lado a lado durante el =

suefio. ; causa maloclusién o es el resultado de la maloclusién?.

La relacidén causa y efecto no es muy clara. El bruxismo ===
puede ser secuela desfavorable de mordida profunda. Pero también
sabemos que existe un componente, psicogénico, cinestésico, y ==
neuromuscular o ambiental. La tensidén nerviosa encuentra un meca
nismo de gratificacién en el rechinamiento y bruxismo. Los indi
viduos nerviosos son mds propensos a desgastarse, rechinar y ==
fracturarse los dientes con movimientos de bruxismo. Generalmen-

te, el bruxismo nocturno no puede ser duplicado durante las ho~-
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ras de vigilia. La magnitud de la contraccidn es enorme y los
etfectos nocivos sobre la oclusidén son obvios. Un nimero signi
ficativo de denticiones deciduas muestran los efectos del ===
bruxismo. La bricomania no puede ser estudiada clfinicamente,

pero posible mente se trata de una actividad apcomitante.

Es posible que exista maloclusiéon o mal funcionamiento -
de la oclusidn en la mayor parte de los casos como "Eslabén =
débil” que debera ser explotado por las exigencias psicogéni=-
cas. Generalmente, existe una sobremordida mas profunda que =
los norma, una restauracién "alta”, una unidad dental mal ===
puesta, etc. E!l proceso se convierte en un circulo vicioso al
gravarse algunas de las caracteristicas oclusales bajo los =~
tanques traumaticos del bruxismo y el rechinamiento. Es nece-
sario hacer muchas investigaciones sobre la naturaleza exac-
ta del fendmeno de rechinamiento de los dientes, que provoca
miositis y es tan frecuente en personas de todas las edades -~

en nuestra sociedad compleja y nerviosa.
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CAPITULO vV
CONTROL DE HABITOS PERNICI0S0S
1) EJERCICIOS MIOTERAPEUTICOS.

El propésito de la mioterapia es la salud y funcionamien
to normal de la musculfatura orofacial, por la sencilla razén de
que la forman factores importantes que ayudan al crecimiento y -
desarrollo de la oclusiédn normal. La mioterapia no es un susti--
tuto de los aparatos mecanicos, ni tampoco los aparatos por si =
solos pueden asegurar un constante resultado satisfactorio; de-~
ben utilizarse juntos. La mioterapia sirve para guiar el desarro
llo de la oclusidn, para que e! patrdn de crecimiento se efectilie
en condiciones 6ptimas, para proporcionar ia mejor retencidn po-

sible en los casos tratados mecanicamente.

Los ejercicios musculares no alteraran mucho el patrén de -
crecimiento 6seo, ni producirdn movimientos exagerados de dien-=-
tes, pero pueden ser una ayuda en el desarrollo del potencial ==
intrinseco del caso, y aumentar l|as oportunidades para que se =~

produzca una retencidn satisfactoria.

SE establece tempranamente, con un minimo de mecanoterapia,
la forma adecuada del arco y la relacidn de las clspides.

Se quita por equilibracion oclusal cualquier interferencia en la
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oclusidén de la primera denticién., Al efecto se recomienda aque
llos ejercicios musculares que aseguren mejor tuncionamiento y
se continuaran haciendo después de la mecanoterapia, para ftaci
litar 1a retenci6n. Quizd lo mads importante es estudiar el pa-
pel probable de la perturbacidon de la funcién muscular en la -
etiologia de la maloclusidn. Una explicacidén sobre este asunto
antes de la insercidon de los aparatos, indicarad a los pacien-=

‘

tes y padres la importancia que debe darse a la musculatura.
ORBICULAR DE LOS LABIOS Y MUSCULOS QUE RODEAN LA BOCA.

Para ayudar a la correcci6n auténoma y para evitar el res
tablecimiento de los hdbitos anormales de labio y lengua, se -

recomiendan ejercicios labiales sencillos.

Las caracterisiticas mas obvias de este tipo de problemas
son hipotonicidad y flaccidez del labio superior. Al nific se =
le pide extienda el labio superior lo mas que pueda, metiendo -
el bermellén abajo y atras de los incisivos superiores. Este -
ejercicio deberd realizarse de 15 a 30 minutos diarios, duran-
te un periddo de cuatro a cinco meses, cuando el nifio presente

labio corto.

Cuando la protrusién de los incisivos superiores constityu
ve también un tactor, el labio inferior puede ser utilizado =~

para mejorar el ejercicio de! labio superior. Primero, el la==



bio superior se extiende en la posicidn descrita previamente.~
E! borde bermellén del labio interior se coloca entonces con--
tra fta porcidon exterior del labio superior extendido y se pre-
siona lo mas fuertemente posible contra el labio superior. Es=
te tipo de ejercicio es de gran intluencia retractora sobre -
los incisivos superiores, a la vez que aumentan la tonicidad =
de ambos. Este ejercicio es muy valioso para los nifios que res
piran por la boca y no suelen juntar los labios en descanso. =
Un minimo de 3V minutos diarios es necesario para lograr resul

tados.

Pasar la lengua ritmicamente hacia atras y hacia adelante
sobre los labios cinco o diez minutos antes de acostarse. Esto
con trecuencia proporciona sutficiente satisfaccidn y relaja~—-
miento, disminuyendo la necesidad de chuparse los dedos en el

momento de acostarse.

Si la lengua protruye durante la deglucidn, se examinan -
primero las amigdalas para estar seguro de que puede colocarse
en forma correcta durante la deglucidon. Una vez hecho esto se
toca con el dedo la punta de la lengua y después al paladar --
cerca de la porcién media, y se le dice al paciente: ”“La mayor
parte de las personas tragan teniendo esta parte de la lengua
apoyada contra esta parte del techo de la boca”. "Ponga su ten
gua aqui, cierre los dientes y trague sin quitarla de afli”. -
Esto se repite hasta que e! paciente tenga un concepto clato =~

de la posicidn correcta de la lengua. Se puede efectuar este -



ejercicio diez veces durante cada una de las tres secciones ==~

diarias.
2) TRATAMIENTO PARA EL CHUPETEO DE LOS DEDOS.

Si existe dafio franco {maloclusidn total ), debera hacer
se una historia clinica completa, preferiblemente con el nifio -
fuera de la habitaci6én. Si los hébitos de chupar son solo una =
faceta anormal, la primera consideracién es pedir una consulta
con el psiquiatra. Sin embargo, estos casos son los menos. En -
la mayor parte de los casos, los nifios se encuentran bien adap-
tados y suficientemente sanos. S§i se cosigue cooperacion del
paciente, y de los padres, deberd considerarse la utilizacion =

de un aparato.

El tiempo 6ptimo para !a colocacidén de los aparatos es en
tres las edades de tres y medio a cuatro ailos de edad. El apara
to desempeifia varias funciones. Primero, hace que el habito ===
de chuparse el dedo pierda su sentido eliminando la succidén. EI
nifio desde luego, podra colocarse el dedo en la boca, pero no =~
obtiene verdadera satisfaccion al! hacerlo. Segundo, en virtud =
de su construccidn, el aparato evita que fa presidn digital des
place los incisivos superiores en sentido labial y evita la =-=-
creacibn de mordida abierta, asi como reacciones adaptativas y

deformantes de la lengua y de los labios. Tercero, el aparato -



obliga a la lengua a desplazarse hacia atras, cambiando su tor
ma durante la posicién postural de descanso de una masa elonga
da a una mas ancha normal. Como resultado, la lengua tiende ==
a ejercer mayor presidon sobre los segmentos bucales superiores
y se invierte el estrechamiento de la arcada superior por el =
hdbito de deglucidn anormal; las porciones periféricas nueva--
mente descansan sobre la superficie oclusal de los dientes ---

postesriores, evitando la sobreerupcion de los dientes.

La prescripcién ortodéntica para la reeducacidén de los ==
habitos adopta diversas formas. Una de las mas eficaces es una
criba fija. Se hace una impresién de alginato en la primera -=-
visita y se vaciian moldes de yeso de !a misma. Si los contac~
tos proximales son estrechos en la zona del segundo molar deci
duo superior, se recomienda colocar alambres de bronce separa-
dores en esta visita. A continuacidn, se fabrica el aparato =--
sobre el molde para colocarlo en una visita subsecuente. Los =~
segundos molares deciduos superiores constituyen buenos dien--
tes de soporte. Las coronas metdlicas completas que pueden =-~-
obtenerse en tamafios diversos son preferibles a las bandas de
ortodoncia ordinarias. La porcidn mesial del primer melar de-~-
ciduos se recortan sobre el modelo, impidiendo el contacto con
el segundo molar deciduo. Un mil imetro o dos es mas que suti=--

ciente. El margen gingival del segundo molar deciduo es corta-



do, siguiendo el contorno de los dientes hasta una proximidad
de dos o tres mil imetros sobre las supertficies vestibular, --
lingual y proximal. Se selecciona una corona de acero inoxi-=
dable de tamafio adecuado, la cual se contornea si es necesa~=
rio, y se corta la porcidn gingival con tijeras para coronas

y cuel los, para ajustarse al contorno gingival labrado sobre

el modelo. El error mads frecuente es recortar las porciones -
proximales de la corona demasiado, reduciendo asi la dimen—==~-
sidn gingivoclusal. A continuacifn, se corta una ranura en la
corona a nivel de la superficie mesiobucal o distobucal y se

Ileva a su lugar.

EY aprato palatino se fabrica con alambre de acero inoxi
dable o de nfquel y cromo de calibre 0.040. El alambre de ba-
se en forma de U se adapta pasandolo mesialmente a nivel del
margen gingival desde el segundo molar deciduo hasta el nicho
entre los primeros molares deciduos y caninos primartos. tn -
este punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en
direcci6n recta hasta el nicho entre el molar deciduo y el ==
canino primario opuesto, manteniendo el mismo nivel gingival.
Es importante no seguir e! contorno del paladar si se ha de =
reducirAla succibfn y la satistaccidn cinestésica neuromuscu—-
lar. Deberd tratarse mds de un sintomas, y el dupado de los
dedos es casi siempre solo un sintona, no el Unico ¥factor. En
el nicho del primer molar deciduo y canino opuesto se dobla -~
el alambre hacia atrds a lo targo de! margen hasta la corona

del segundo molar deciduo.
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El alambre base debera ajustarse pasivamente al colocarse en el

modelo. E! aparato central consta de espolones y una asa de =~=
alambre del mismo calibre. El asa se extiende hacia atras y ha=-
cia arriba a un dngulo de aproximadamente 45 grados respecto alx
plano oclusal. EI asa no deberd proyectarse hacia atris mas =~
alla de la linea trazada que une las superticies distales de -~
los segundos molares deciduos. Las dos patas de esta asa central
se continGan mas alld de la misma barra y se doblan hacia e} ==-
paladar de tal forma que hagan contacto con é! ligeramente. Con
pasta de soldar a base fllor y soldadura de plata, se sueldan -~
el asa y ia barra principal. lUna tercera proyeccidn anterior ==
en ‘la misma curvatura hacia el paladar se suelda entre las dos

proyecciones anteriores de! asa central. La barra principal y =
el aparato soldado son a continuacidén soldados a las coronas ==
colocadas a los segundo molares deciduos. Se prefiere colocar =
un exceso de soldadura en estas uniones. lUna vez |impiado el =~

pulido estéd listo para la insercién.

En la segunda visita e! aparato se retira del modelo y se
reduce del iberadamente la circunterencia gingival, cerrando la
corona a nivel del corte vestibulan Si existen alambres de se—=~
paracién, se retiran, y el aprato se coloca sobre |los segundos
molares deciduos. Se pide al paciente que ocluya tirmemente.
Las coronas se abren automiticamente hasta obtener la circunte-

rencia deseada, dictada por los dientes individuales; a conti=~



nuacién, podrédn ser soldadas a lo largo de la hendidura y ves-
tibular que se han hecho. St el tejido gingival se blanquea =--
demasiado, o si el paciente se queja de dolor, deberad recortar
se alin mads la porci6n gingival. Toda la perifteria debera encon
trarse bajo el margen gingival. El aparato se vuelve a colo=--
car después del ajuste periférico y se le pide al nifio que ~--
muerda tan fuerte como le sea posible. Esto ayuda a adaptar --
los contornos oclusales y proporciona un método de veriticar =~
si existe presion sobre la encia. Deberd procurarse que los -=-
incisivos inferiores no ocluyan contra las proyecciones ante--
riores del aparato central. Si existe contacto, estos espolo=--
nes deberan sér recortados y doblados hacia el paladar. Los =
dientes de soporte se aislan, se limpian y se secan, y el apa-
rato se seca pertectamente y se coloca con cemento, pidiendo =
al nifo que lleve el aparato a su lugar con la mordida. Las ==
coronas abren ta oclusidén y constituyen los Gnicos contactos -

superiores de los dientes intferiores.

Al nifio solo se le advierte que el aparato es para endere
zar sus dientes. En ningin momento se menciona que se intenta
hacer desaparecer el habito. Si existe tendencia a mordida =--
cruzada lingual en la zona de los molares deciduos, puede a==-
grandarse la barra central antes de cementar el aparato y colo
carse en su lugar sobre los dientes cuando se cementa el apara
to. EI alambre tiende a recuperar su forma original, despla=-=--
zando el primero y segundo molares deciduos en sentido vesti=~=

bular.



Si se requiere retraccidn de los incisivos superiores en es
te momento, pueden soldarse tubos vestibulares horizontales
sobre las coronas de acero y colocarse un arco de alambre =

labial de acero de U.U40 o 0.U45 pulgada.

Una vez cementado el aparato, se le dice al nifio que -
tardaré varios dias en acostumbrarse al aparato, que expe-=
rimentard alguna dificultad para limpiar los alimentos que
se alojen abajo del aparato y que debera hablar lentamente
y con cuidado, debido a la barra que se encuentra dentro de
su boca. No se hace mencién del dedo. Al padre se le dice =
que habri pota molestia, pero que el impedimento de! habla
residual durard al menos una semana atectando especialmente
a los sonidos silbantess Los problemas del habla podrén --
persistir en todo el tratamiento. La dieta deberd ser =--
blanda durante los primeros dfas. Algunos nifios salivaran =
excesivamente; otros se quejaran de que se les dificulta ==~

deglutir,.

Después de un perfiodo de ajuste de dos o tres dias, la
mayor parte de los nifios casi no estan conscientes del apa-
rato, Deberén hacerse visitas de revisién a intervalos de -
tres o cuatro semanas. El aparato para e! habito se Ileva =
de cuatro a seis meses en la mayor parte de los casos, Un =
perifodc de tres meses en que desaparece completamente e! =-

hébito del dedo es un buen seguro en contra de la recidiva.,
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En la mayor parte de los casos, el hébito desaparece ==
después de la primera semana de utilizar el aparato. Después
del intervalo de tres meses en que desaparece completamente
el habito, se retiran primero los espolones, [res semanas =--
después, si no hay pruebas de recurrencia, se retira ta ex—-
tensibn posterior; tres semanas después pueden retirarse la
barra palatina restante y las coronas. Si existe tendencia a
la recidiva, es conveniente dejar colocado un aparato par---
cial mds tiempo. Si existe un hdbito combinado de dedo y de
proyeccién de ifengua, el aparato se moditica y se deja en la

boca més tiempo."

No deberdn colocarse espolones afilados. La estructurs
estd disefiada para evitar la deformac idn dél segmento prema=
xilar, para estimular el desarrollo de la deglucidn visceral
y de la postura lingual madura y su tuncionamiento, para per
mitir la correccidn autSnoma de la maloclusidn producida por

el hébito.

lLos aparatos mal disefiados, que poseen espolones que si
guen el contorno del paladar, pueden, en realidad acentuar ==

matoclusidén.
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3) APARATO UTILIZADO PARA LA EDUCACION DE LA PROYECCION
L INGUAL.

500 a 1000 veces diarias la lengua se proyecta hacia
adelante para acentuar la mordida abierta o la protrusidn de

los incisivos superiores.

El aparato para el habito de proyeccidén lingual, una
variante del aparato descrito anteriormente para el habito =
de chuparse los dedos, tiende a desplazar la lengua hacia --
ébajo y hacia atras durante !la deglucidén. Cuando los espolo-
nes son doblados hacia abajo para que tformen una especie de
cerca afrés de los incisivos interiores durante e! contacto
oclusal total de los dientes posteriores, obtenemos una ba-=-
rrera mas eticaz contra la proyeccton lingual,., Como el ana-=-
lists del hdbito de proyeccidon lingual revela que la fengua
habitualmente se i1leva en una pPosicion baja y no tiende a ==
aproximarse al paladar, como lo harfa en condiciones norma=
les, un aparato para el h8bito de proyeccidn lingual deberd
intentar hacer ambas cosas: 1) eliminar la proyeccién ante--
rior enérgica y efecto a manera de émbolo durante la deglu-
cién 2) modificar la postura lingual de tal forma que el dor
so de la misma se aproxime a la b6veda palatina y la punta -
haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglucidn
y no se introduzca a través del espacio incisal. Al despla=-
zar la lengua hacia atrds dentro de los Ifmites de la denti~

cibn, esta'se expande hacia los lados, con las porciones ===
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periféricas encima de las superficies oclusales de los dien~-
tes posteriores. Esto conserva la distancia interoclusal o ==
fa aumenta cuando es deficiente; de esta manera, se evita la
sobreerupcidn y el estrechamiento de los segmentos bucales --

superiores.

El acto de deglucidn maduro es estimulado por este tipo
de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva fun--

cidn y posicifn.

Para realizar estos prop8sitos, cuando el hébito de chu-
parse el dedo no constituye un factor, es mejor eliminar la =
barra palatina cruzada y la extensidn posterior a manera de -
asa de! aparato lingual y modificar el disefio de criba res--
trictiva. Los segundos molares deciduos actlian como soportes
satisfactorios. Si existen los primeros molares permanentes y

han hecho suficiente erupcidn son preferibles.

Se hacen buenas impresiones de alginato de ambas arcadas
dentarias y se corren con yeso. Es mejor montar los dos mode-
tos de trabajo sobre un articulador de tipo bisagra o anatémji
co. Los dientes de soporte de yeso se recortan en la forma ==
sefial ada para el aparato interceptivo del hdbito de chuparse
el dedo. Se selecciona coronas de metal de tamafio adecuado y
se contornea la porcifn gingival para ajustarse a la perife~

ria desgastada de los dientes sobre los modelos.



Se hace un corte vestibular en la forma sefialada para el apa-
rato para eliminar el hdbito de chuparse los dedos. La barra
linguai en forma de U, de aleacidn de niquel y cromo o de ==
acero inoxidable, se adapta comenzando en un extremo del mode
lo y Ilevando el alambre hacia adelante hasta el area de los

caninos a nivel del margen gingival. La barra deberd hacer --
contacto con las superficies linguales prominentes de segun~-

dos y primeros molares deciduos.,

Después de colocar en oclusién los modelos y se traza --
una fTnea con lépi; sobre el modelo superior hasta el canino
opuesto. Esta Ifnea se aproxima a la relacién anteroposterior
de los mérgenes incisales superiores respecto a la denticidn
superior. El alambre de base se adapta para ajustarse al! con=-
torno del paladar, Jjustamente por el aspecto lingual de esta
Ifnea, y se lleva hasta el canino del lado ppuesto. A conti--
nuacién, se dobla la barra y se lfleva hasta atrids a lo largo
del margen gingival, haciendo contacto con las superficies ==
linguales de los primeros y segundos molares deciduos y de la

corona metdlica colocada sobre el primer molar permanente.

Como el aparato estd siendo colocado para corregir una -
mordida abierta, la oclusién no nos consierne en este momento
Posteriormente, sin embargo, al reducirse la mordida abierta,

el dentista deber& asegurarse de que la porcién anterior de
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la barra base y su criba no interfieren en la incisidn. Esto
es el motivo por el que se construye la barra en sentido =~
lingua! respecto al margen incisal inferior. Una vez que se

haya fabricado cuidadosamente la barra base y esta haya asu-
mido la posicifén pasiva deseada sobre el modelo superior, =--
puede formarse la criba. Se utiliza el mismo calibre de alam

bre que para la barra base.

Un extremo serd soidado a ta barra base en la zona del
canino. Se hacen tres o cuatro proyecciones en ftorma de U,
de tal manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto =-
justamente atrds de 1os cingulos de los incisivos inferiores
cuando los modelos se pongan en oclusién. No deber§ haber --
contacto que pudiera interferir en la erupcién de estos dien
tes, Una vez que cada proyeccidén en torma de V haya sido cui
dadosamente formada, de tal manera que los brazos de tas ==
proyecciones se encuentren aproximadamente a nivel del alam=
bre base, se les coloca bastante pasta para soldar a base --
de flior y se sueldan al alambre base con suficiente solda~~
dura de plata. El alambre base se coloca cuidadosamente ==
sobre el modelo y se suelda a las coronas metdlicas. Después
de limpiar y pulir, estamos listos para probar el aparato ==
dentro de la boca del paciente y establecer la circunferen—-
cia peritérica correctamente para las coronas de soporte. Si
‘existe un estrechamiento bilateral anteroposterior, puede ==
ampl iarse el alambre linguals E} corte vestibular se suelda

y el aparato se encuentra listo para ser cementado.
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Al igual que con el aparato para el habito de chuparse el
dedo, la mordida abierta aumenta por la interposici6n de las -
coronas en la zona del primer molar. Este problema se elimina
en una semana. El paciente ya no podr§ proyectar la lengua a =~
traves del espacio incisal. El dorso es proyectado contra el =
paladar, y la punta de la lengua pronto descubre que la posi==
cion mds cémoda durante la deglucién es contra las arrugas pa=

latinas.

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abier—
ta, pueden ser necesarios de cuatro a nueve meses para la co~-
rrecci6n auténoma de la maltoclusi6n. No todos los aparatos tie
nen éxito por si solos, y en muchos casos es indispensable =~-
emplear procedimeintos ortodénticos totales. Si el dentista ha
obrado con cuidado en la eleccifn del caso y ha estudiado el -
problema concienzudamente, para asegurarse de que estd tratan-
do primordialmente con un h3bito de proyeccidn de la lengua ==
y no una maloclusién total y basal, y si coloca el aparato =--
oportunamente para que los dientes hagan erupcién y se depSsi=
te hueso alveolar, sus esfuerzos serén recompensados. Con fre-
cuencia, es nhecesario colocar un refuerzo extrabucal. Esta ==
situacidén puede ser solucionada colocando tubos vestibulares =
horizontales sobre las coronas. Posteriormente, si estd indi--
cado, puede emplearse un arcb labial. La mejor edad para la -=-
col0cac{6n de este tipo de aparato es entre los cinco y los =~

10 aflos de edad.
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No todos los hdbitos de proyeccidn de lengua causan ma=-
loclusién en los segmentos anteriores. Puede existir mordida
abierta posterior. Aunque no son frecuentes, estos habitos -
pueden presentarse, provocando infraoclusidn de los segmen=-=-
tos bucales superior e inferior, posibles problemas funcio=~

nales y problemas de habla.

4) TRATAMIENTO PARA EL HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE //
LOS LABIOS.

En muchos casos, el hébito de chuparse los labios es
una actividad compensadora por la sobremordida horizontal =--
excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los la=-
bios correctamente durante la deglucién. Es més facil para -
el nifio colocar’'los tabios en el aspecto !lingual de los ===~
incisivos superiores.

Para lograr esta posicidn, se vale del, mGsculo borla de la ~
barba, que en realidad extiende el labio inferior hacia arri
ba. Es facil discernir la actividad anormal de!l misculo bor-
la de ta barba observando la contraccion y el endupecimiento
del mentén durante ta deglucidn. Al igual que la lengua pue—
de deformar las arcadas dentarias, también Ilo puede hacer -
un h8bito anormai de tabio. Cuando el hdbito se hace perni=-
cioso, se presenta un aplanamiento marcado, asi como apifia=——
miento, en el segmento anterior inferior., Los incisivos su~=
periores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una -

relacién protrusivas En casos graves el labio mismo muestra
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los etectos del habito anormal. EI borde bermel!{én se hipertro-
fla y aumenta de volumen durante el descanso. Se acentCa el sur
co mentoiabial o la hendidura suprasinfisial. En algunos casos,
aparece herpes crénico, con zonas de irritacién y agrietamiento
del labio. E!l enrojecimiento caracteristico y la irritacién que
se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio infe--=
rior pueden ser notados por un dentista observador, aunque el =
padre no esté consciente del hdbito. Resulta facil observar ===
el hdbito de deglucién anormai, asl como la hiperactividad de!
misculo borla de la barba. Aqui también el dentista deberd --
interesarse por las consideraciones dindmicas del! sistema es--
tomatogn&tico. La prueba funcional es tan importante como la =

relacién oclusal habitual.

Una consideracidn importaﬁte aquf es la necesidad de ha-~-
cer un diagndéstico diferencial antes de intentar desterrar el
h8bito de! labio. Si existe maloclusién de clase I, divisidn
I, o un problema de sobrémordida horizontal excesiva, la acti~
vidad anormal del labio puede ser puramente compensadora o ==~
adaptativa a la morfoloffa dentoalveolar. Intentar cambiar la
funcién tabial sin cambiar la posicifn dentaria es buscar el =
fracaso. El primer servicio que deberd ser prestado en estos -
casos es el establecimiento de la oclusibn normal. Generalmen=
te, esto exige los servicios de un especialista en ortodoncia,

asi como terapéutica ortodéntica total. La simple colocacibén =~
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de un aparato paralabio seria tratar un sintoma (nicamente y
ayudaria poco a corregir el problema principal. Pero, si la -
oclusidn posterior es normal o ha sido corregida por trata---
miento ortodéntico previo y aln persiste una tendencia a chu~
parse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato para -
labio. El nimero de casos en que es necesario colocar un apa-

rato para labio es paqueio,

En los casos en que el h8bito es primordialmente un tic
neuromuscular o, como dice la madre, "un habito nervioso”, el
aparato para el habito del labio puede ser muy eficaz. Las ==
malas relaciones menores de los dientes incisivos pueden eli=
minarse por el ajuste auténomo, y no suelen ser necesarios --
apratos para mover los dientes. Es muy agradable observar cé~
mo lalengua alinea los incisivos interiores mientras que el =
aparato para el labio evita que la actividad anormal del mis-

culo borta de la barba los desplace hacia lingual.

Existen varios procedimientos de construccidén del! apara-
to para el habito del labio. Se hacen impresiones de alginato
superiores e interiores y se corren con yeso. Para facilitar
el manejo, los moldes pueden ser montados en un articulador -
de bisagra o de !inea recta. Se cortan los primeros molares -
permanentes inferiores o segundo molares deciduos. E! dentis-
ta deberd asegurarse de hacer el corte suficientemente protun

do de sentido gingivala. Se hacen coronas metdlicas completas
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o se colocan bandas de ortodoncia adecuadas sobre los dientes
pilares. Si este aparato va a permanecer en su lugar un tiem-
po considerable, las coronas completas de metal tienen mayor

posibilidad de resistir _los estfuerzos oclusales. Se adapta

a continuacidn un alambre de acero inoxidable o de niquel y =
cromo de UV.040 pulgada, que corra en sentido anterior desde -
el diente de soporte, pasando los molares deciduos, hasta el

nicho entre el canino y el primer molar deciduo, o el canino

y el incisivo lateral, Cualquier &rea interproximal puede ser
seleccionada para cruzar el alambre de base hasta el aspecto

labial, dependiendo del espacio existente, que se determina -
por el andlisis de los modelos articul ados.

Después de cruzar el espacio interproximal, al alambre base -~
se dobla hasta el nivel del margen incisal labiolingual que =

lteva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto.

E1 atambre entonces es llevado a través del nicho y ha~~
cia atras, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, =--
haciendo contacto con las superticies linguales de los pre~~
motares. Debemos verifticar cuidadosamente que la porcibn ante
rior del alambre no haga contacto con las superticies |ingua=-
les de los incisivos superiores al poner e! modelo superior -
en oclusidn. Si sucede esto, el alambre base deberd ser dobla
do para tomar una posicidn mas gingival. El alambre debera --
estar alejado de las superticies labiales de los incisivos ==
inferiores 2 U 3 mm para permitir que estos se desplacen ha=-

cia adelante. A continuacidn, puede agregarse un alambre de *
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niquel y cromo o de acero inoxidable de U,036 0 0,040 pulga~
da, soldando un extremo en el punto en que el alambre cruza -
el nicho y !levandolo gingivalimente 6 u 8 mm. A continuaciodn,
este alambre se dobia y se lleva, cruzando la encia de los =~
incisivos interiores, paralelo al alambre de base; se vuelve

a doblar en la zona de! nicho opuesto y se suelda al alambre

base. La porcién paratela del alambre deberad estar aproximada
mente a 3 mm de los tejidos gingivales. Se suelda el alambre

a la corona o a las bandas y se revisa todo el aparato de =~-
alambre buscando posible intertferencia oclusal o incisal. ==
Después de limpiarlio y pulirfo, el aparato podrd ser cementa-
do sobre los dientes. Si se han utilizado coronas metéalicas =~
es conveniente hacer una hendidura vestibular para permitir -
establecer la circunterencia gingivél correcta de la corona -
posteriormente se suelda en varios puntos segin se ha descri=~
to para el aparato para corregir el habito de chuparse los ==
dedos. La porcidn labial puede ser moditicada agregando acri-
lico entre los alambres de base y auxiliar. Esto tiende a re-~
ducir la irritacién de la mucosa del labio inferior. La mayor
parte de los aparatos se llevan aproximadamente el mismo tiem
po que el aparato para el habito de proyeccién de lengua. EI

aparato para labio se reduce gradualmente antes de retirarse.
Los alambres auxiliares se retiran primero y el resto del ===
aparato varias semanas despues. No hay prisa para retirar el

aparato, especialmente en los casos en que ha habido apifia~—-

miento y retroposicién de los incisivos inferiores.
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Un periodo de ocho a nueve meses de uso es aceptable,

No hay duda de que el aparato para labio permite que la
lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial. Es-
to no solo mejora su inclinacidn axial, sino que con trecuen
cia reduce |a sobremordida. En algunos casos en que parece
haber retrusién mandibular funcional, como resultado de acti
vidad muscular asociada con la actividad aberrante del labio
la colocacidn de un aparato para labio permite que los inci-
sivos se desplacen hacia adelante y el maxilar inferior po--

dr& hacer (o mismo.

5) PLACA BUCAL PARA LA ENSENANZA DE LA RESPIRACION NA--
SAL.

La pltaca bucal es un aparato que se acomoda en el ==
vestibulo de la boca, entre los labios y los dientes, con el
prop=4sito de conservar la funci6n de los labios. Este apara
to bloquea eficazmente la entrada de aire por la boca y diri
ge las contraciones de los labios contra cualquier diente en
tabioversién. Es particularmente Gtil para la accidn de los
labios y corregir la respiracion bucal. No debe colocarse ==
nunca en la boca de un nibo que presente cualquier clase de
trastornos respiratorios, como, por ejemplo, catarro o asma,

ni tampoco aplicarse cuando existe una obstruccidén nasal.
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Construccidn.= Se toma con compuesto una impresidn del =
vestibulo, se vaclia el molde en piedra o yeso y se separa. =—=
Mientras el modelo esta himedo, se rellenan con yeso la sobre
mordida horizontal, los espacios interproximales y las depre=-
siones e irregularidades. Sobre el modelo con un 18piz, se -=
traza el contorno del aparato. El trazo debe estar a Zmm del
pliegue mucobucal y las inserciones musculares y extenderse -
distalmente hasta la mitad de los segundos molares superiores
Entonces el modelo puede recortarse a un tamafio maés facil de
manejar, pero hay que tener cuidado de no sobrepasar los |i=~
mites recién marcados.

Se pule el lado labial del modelo y se recorta cualquier ==
diente en labioversidn exagerada, si se tiene la intencidon =

de moverio |ingualmente.

METODO PARA MANEJAR EL PLASTICO PARA PLACAS BUCALES.-

Se adapta una hoja de estafio sobre la superticie labial det =
modelo y se recorta sobre e! trazo de lapiz. Se quita la hoja
de estafio y se alisa sobre la cubierta de papel de una hoja =
de plexiglas de 101 x 101.6 mm x 25.5 mm. Se marca el contor-
no del! estafio y se corta el pléxiglds, se biselan y pulen los
bordes del pléastico. Después se ablanda en una |lama suave, =
se coloca el modelo de trabajo en tal forma que el plexiglés

se adapte exactamente al contorno de la |inea marcada con 14~

piz-
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Debe pulirse antes de usarlo, una vez ajustado de manera adecus

da.

6) TRATAMIENTO PARA BRUXISMO.

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, =

el psiquiatra y el odontopediatra.

El odont6logo puede ayudar a romper el habito constru~-
yendo una férula de caucho blando para ser |llevado sobre los =-
dientes durante la noche. El caucho blando no forma una super=--
ticie dura y resistente al frotamiento; de esta manera, el habj

to pierde su eficacia satisfactoria.
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CONCLUS IONES.

El presente trabajo esta entocado a la ortodoncia preven-
tiva que debe manejar, el odontb6logo de practica generals ks =
tan importante saber y tener siempre presente el desarrollo ==
dental, cronologia de 4a denticidn mixta, habitos bucales, los
tactores generales y locales que estan causando o que causardn

una maloclusién.

El odontSlogo deberd aistar la base mas posible de la =~
maloclusidn, definiria eliminando las condiciones simbi6ticas
adecuadas, estudiarlas cuidadosamente en grandes grupos de po-

blaci6n y demostrar su validez.

Con demasiada frecuencia, las caracterisiticas asociadas
con la maloclusién han sido culpadas de afecciones especificas
cuando en real idad pertenecen al extremo "efecto” de la rela-~
cibn "causa y etecto”. En nuestra busqueda nos parecemos al -
hombre que comienza su viaje de una ciudad a otra. Al princi-=
pio, todos los caminos vapa "Roma¥ o a la base primaria de las

4 . -
anomal ras dentofaciales.

La escasez de conocimientos actuales sobre la etiologia =~

en ortodoncia preventiva nos obliga a atacar la relacidn causa
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y efecto del extremo equivocado, el! del efecto. Que hermoso

seria atacar este problema desde el otro extremo.

El odontS8logo consciente no puede limitarse a mirar la
boca de un nifio, observar una deticiencia de espacio y téci
tamente atribuirla a la pérdida prematura de los caninos ~-
deciduos, primeros mo!lares deciduos. Sin embargo, en el ==
pasado, en la literatura se hacia hincapié en las “causas -
locales” como de importancia primordial. Actualmente, reco-
nocemos fa gran importancia de la genética. Al acumular ma=-
yores conocimientos en el comportamiento complicado de los
genes, especialmente los que determinan las caracteristicas
en nuestra area de trabajo, podremos aislar las causas rea-

les de fa maloclusién dentaria.
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