e UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Odontologia

DETECCION Y PREVENCION DE MALOCLUSIONES

Ir E 5§ 1 3§

Que para obtener el titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r ¢ 5 o o t a

Lucia Vargas Miranda

Mexico, D. F. 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
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 imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd 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,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION,

CAPITULO

CAPITULO

I,

1)
2)

1)
2)
3)
4)

5)
6)

1)
2)

INDICE

- - e e w4 . - ey W e e Ge S M e e A S Gy T R e e A =

DESARROLLO DENTAL,

Embriologfa de los dientes. =--==mmemmmaaa-

Cronologfa de la denticidn decidua y perma-

Denticidn primarfa, ----ec-eccccemcccannoan

Denticifn secundaria. ---w--ee-occcccnnaoon

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA MALOCLUSION,
FACTORES GENERALES,

Prenatales y posnatales, -----ececmacaaaaoa
Herencia (patrdn hereditario), =--eeceemceaas
Defectos congénitos, ~=---=-ececcmcacacnaaan
Estados metabGlicos y enfermedades predispo
nentes, -=--erecmmecccccccccccm e
Deficiencias nutricionales, ---=-cccccnaa--
Medio ambiente. --~---cccccmccccnncacnaaaan
FACTORES LOCALES.

Anomalias en el nimero de los dientes, ----

Dientes supernumerarios, -----ecc-caccuan--

PAGINA

41
42
43

44



PAGINA

3) Dientes fajtantes, =--weeomcccmmmmcuanuacnan 46
4) Anomalias de tamafio y forma. =-===-ccececa-- 48
5) Perdida prematura de los dientes deciduos.-- 49
6) Retenci6n prolongada y resorcidn anormal de

los dientes decidugs, ==~wrmwcwccemcnmmanan- 52
7) Erupcién tardia de los dientes permanentes.- 54
8) Via eruptiva anormal, ---=--eeccaccaccnanaa- 55
9) AnQuilosis, =ee-mememmmcr e 55
10) Caries y restauraciones inadecuadas, =~=~~-~-- 56

CAPITULO III, MANTENEDORES DE ESPACIO,

1) Definicifn, =--=s-meomcmocoomoooommcenononnn 59
2) Clasificacifn, =---=-=secscmnmenoooeoaanonny 59
3) Indicaciones y requisitos, =-----c--cvc-nce-- 60
4) Elecci6n de mantenedores de espacio, ------- 63

CAPITULO IV, HABITOS PERNICIOSOS,

1) Hibito de chuparse los dedos, ------c-=ca--- 81
2) Hébito de presidn de labio y lengua, ~~----- 90
3) Morder ufias y objetos, ==-=c--mmoccacaanaaan 94
4) Respiracién bucal, =---vce-mocamaemnacaaaana 95
5) Aberraciones funcionales -Bruxismo y Bricoma



PAGINA

CAPITULO V. CONTROL DE HABITOS PERNICIOSOS,

1) Ejercicios* mioterapéuticos. =-eve-ceecccncnx 98
2) Tratamiento para el chupeteo de los dedos.-- 101
3) Aparato utilizado para la educacién de la pro
yeccidn lingual., ===-e-cceccceccnceacannnna- 109
4) Tratamiento para el h&bito de chuparse y mor
derse 10s labjos, «=we-ecrecmcrennaccnncnna.- H
5) Placa bucal para la ensefianza de la respira-
cidn nasal. e mmmmemeemmeeaane 120
6) Tratamiento para el Bruxismo, ==-----cccca-- 122
CONCLUSIONES, ~caceccmccsamcenmuccucmcacenaacamaramcccasans 123

BIBLIOGRAFIA, ~=-cmecsmcmocmcommacaoaacomoccaccacanaaae 125



INTRODUCCION

Amplios estudios de la frecuencia de maloclusiones denta-
les en nifos y adolecentes, proporcionan pruebas convincentes de
que gran nimero de ellos sufren afecciones de los dientes provo-
cados por hdbitos. Por lo general, estos son tratados primero -
por el dentista familiar, presentando problemas ortodénticos in-
cipientes o de vieja fecha. Por tal motivo, el dentista general
se convierte en guardian de la dentadura del nifio, Si estd inte
resado en los aspectos preventivos de la odontologifa, debe acep-
tar su responsabilidad de reconocer los cambios tempranos en cre
cimiento, desarrollo, erupcidn, hidbitos y por Gltimo la alinea--

cién de los dientes.

"La habilidad del dentista para interpretar el significado
de las desviaciones tempranas de la oclusidn normal comienza en-
su formacid6n en el auia y persiste en la proporcidn de su inte--
rés y de su entusiasmo como médico general en odontologia preven

tiva.



CAPITULO I

DESARROLLO DENTAL

Cuando el embrién humano tiene tres semanas de edad, el -
estomodeo ya se ha formado en su extremidad cefdlica. E1 ectoder
mo que lo cubre se pone en contacto con el endodermo del intesti
no anterior, y la unidn de estas dos capas forma Ta membrana bu-
cofaringea. Esta se rompe pronto y entonces la cavidad bucal pri

mitiva se comunica con el intestino anterior,

E1 ectodermo bucal se apoya sobre el mesénquima subyacen-

te y estdn separados por medio de una membrana basal.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria -
que se forma profundamente, bajo la superficie en la zona de la-
boca primitiva que se transformard en los maxilares, La yema den
taria consta de tres partes: 1) E] organo dentario, deriva del-
ectodermo bucal, 2) Una papila dentaria, proveniente del mesén--
quima, 3) Un saco dentario que también se deriva del mesénquima.
E1 organo dentario produce el esmalte, la papila dentaria origi-
na la pulpa y la dentina, y el saco dentario forma no solo el ce

mento, sino también el ligamento periodontal.

Dos o tres semanas después de la rotura de la membrana by



cofaringea, cuando el embrién tiene 5 a 6 semanas de edad, se ve
el primer signo del desarrollo dentario. En el ectodérmo bucatl,
desde luego dard origen el epitelio bucal, ciertas zonas de célu
las basales comienzan a ﬁro1iferar a uyn ritmo mis rdpido que las
células en las zonas contiquas. E1 resultado es la formacidn de-
una banda, un engrosamiento ectodérmico en la regién de los futu
ros arcos dentarios, que se extienden a lo largo de una linea -
que representa el margen de los maxilares. La banda de ectodér-

mo engrosado se llama ldmina dentaria.

En ciertos puntos de la ldmina dentaria, cada uno de los-
cuales representa uno de los 10 dientes deciduos del maxilar in-
ferior y del maxilar superior, las células ectodérmicas de 1a 14
mina se multiplican aldn mds rdpidamente y forman un pequeiio bo--
ton que presiona ligeramente al mesénquima subyacente, Cada uno
de estos pequefios crecimientos hacia la profundidad, sobre la 14
mina dentaria, representa el comienzo del érgano dentario de la-
yema dentaria de un diente deciduo, y no todos comienzan a desa-
rrollarse al mismo tiempo. Los primeros en aparecer son los de-

la regidn mandibular anterior,

Conforme continGa la proliferacidn celular, cada 6rgano -
dentario aumenta en tamafo y cambia de forma. A medida que se -
desarrolla, toma la forma parecida a la de un casquete, con la -

parte de éste dirigida hacia la superficie bucal (la parte exter



na del casquete).

En el interior del casquete, las células mesenquimatosas-
aumentan en nimero y aqui el tejido se ve mds denso que el mesén
quima de alrededor. Con esta proliferacién la zona del mesénquj

ma se transforma en papila dentaria.

En este momento se forma la tercera parte de la yema den-
taria, rodeando la porcidn profunda de esta estructura. El me--
sénquima en esta zona adquiere cierto aspecto fibroso, y las fi-
bras rodean la parte profunda de l1a papiia y el 6rgano dentario.

Las fibras envolventes corresponden al saco dentario,

En el curso y después de estos hechos, continGa cambiando
la forma del 6rgano dentario, La depresidn ocupada por la papi-
la dentaria profundiza hasta que el drgano adquiere una forma co
mo de cémpana. Conforme estos hechos se realizan, la ldmina den
taria, que hasta este momento conectaba al drgano dentario con -
el epitelio bucal, se rompe y la yema pierde su conexidn con el-

epitelio de la cavidad bucal primitiva,

Hota:

Puesto que el epitelio odontégeno no sola-
mente producen esmalte, Sino que también -
es indispensable para la iniciacidn de la-
formacién de la dentina, los términos de -



6rgano del esmalte y de epitelio del esmal
te externo e interno son sustituidos por -
los' de drgano dentario y epitelio dentario,



1) EMBRIOLOGIA DE LOS DIENTES,
LAMINA DENTARIA Y ETAPA DE YEMAS,

- LAMINA DENTARIA,-

El primer signo de desarrollo dentario humano se observa-
durante la sexta semana de vida embrionaria, En esta etapa el -
epitelio bucal consiste de una capa basal de células cilindricas
y otra superficie de células planas. Las gotitas de glucdgeno -
en su citoplasma se pierden durante la elaboracién de preparacio
nes de rutina, lo cual Tes da aspecto vacio. E1 epitelio estd -
separado del tejido conjuntivo por una membrana basal. Algunas -
células de lacapa basal del epitelio bucal comienzan a prolife--
rar a un ritmo mds rdpido que las células adyacentes, Sse origina
un engrosamiento epitelial en la regidn del futuro arco dentario
y se extiende a 1o largo de todo el borde 1ibre de los maxilares.
En el embozo de la porcidn ectodérmica del diente, conocido como
ldmina dentaria. Se ven mitosis no solamente en el epitelio, -

sino también en el mesodermo subyacente.

YEMAS DENTARIAS.-

En forma simultdnea con la diferenciacidn de la 1dmina -
dentaria se origina de ella, en cada maxilar, salientes redondas
u ovoides en diez puntos diferentes, que corresponden a la posi-

cidn futura de los dientes deciduos y que son Tos esbozos de los



drganos dentarios, o yemas dentarias. De esta manera se inicia-
el desarrollo de los gérmenes dentarios y las células continlGan-
proliferando mds aprisa que las células vecinas, La ldmina denta

ria es poco profunda y frecuentemente los cortes microscépicos -

muestran a las yemas muy cerca del epitelio bucal.
ETAPA DE CASQUETE.

Conforme la yema dentaria continua proliferando, no se ex
pande uniformemente para transformarse en una esfera mayor. ¢£1-
crecimiento desigual en sus diversas partes da lugar a la forma-
cidén de la etapa de casquete, caracterizada por una invaginacidn

poco marcada en la superficie profunda de la yema.
EPITELLIO DENTARIO EXTERNO E INTERNO,

Las células periféricas de la etapa del casquete forman -
el epitelio dentario externo en la convexidad, que consiste en -
una sola hilera de células cuboideas y el epitelio dentario in--
terno, situado en la concavidad, formado por una capa de células

cilindricas.

RETICULO ESTRELLADO (PULPA DEL ESMALTE),

Las células del centro del drgano dentario epitelial, si-

tuadas entre los epitelios externo e interno, comienzan a sepa--



rarse por aumento del liquido intercelular y se disponen en una-
malla llamada reticulo estrellado. Las células adquieren forma-
reticular ramificada. Sus espacios estdn llenos de un liquido -
mucoide, rico en albdmina, 1o que imparte al retfculo estrellado,
consistencia acojinada que después sostiene y protege las delica

das células formadoras del esmalte.

Las células del centro del 6rgano del esmalte se encuen--
tran intimamente dispuestas y forman el nédulo del esmalte. Este
se proyecta parcialmente hacia Ta papila dentaria subyacente, de
tal modo que el centro de la invaginacidn epitelial muestra un -
crecimiento ligero como botdn, bordeado por los surcos del esma]
te Tabial y lingual. Al mismo tiempo se origina en el 6rgano den
tario, que ha estado creciendo en a]tufa. en extensidon vertical-
del ndédulo del esmalte, 1lamada Ta cuerda de! esmalte, Ambas -
son estructuras temporales que desaparecen antes de comenzar la-

formacion del esmalte,
PAPILA DENTARIA,

ET mesénquima encerrado parcialmente por la porcidn inva-
ginada del epite116 dentario interno, comienza a multiplicarse -
bajo la influencia organizadora del epitelio proliferante del 6r
gano dentario. Se condensa para formar la papila dentaria, que-

es el 6rgano formador de 1a dentina y del esbozo de la pulpa, -



Los cambios en 1a papila dentaria aparecen al mismo tiempo que -
el desarrollo del Grgano denterio epitelial. Si bien el epitelio
ejerce una influencia dominante sobre el tejido conjuntivo veci-
no, la condensacién de é&ste no debe considerarse como un amonto-
namiento pasivo provocado por el epitelio proliferante. La papi
la dentaria muestra gemacién activa de capilares y mitosis, y -
sus células periféricas, contiguas al epitelio dentario interno,

crecen y se diferencian después hacia odontoblastos.

SACO DENTAL,

Simultdneamente, al desarrollo del 6rganc y la papila den
taria, sobreviene una condensacidn marginal en el mesénquima que
los rodea. En esta zona se desarrolla gradualmente una capa mds

densa y mds fibrosa, que es el caso dentario primitivo.

E1 6rgano dentario epitelial, la papila dentaria y el sa-
co dentario son los tejidos formadores de todo un diente y su 13i

gamento periodontal.

ETAPA DE CAMPANA,

Conforme la invaginacién del epitelio profundiza y sus -
madrgenes continian creciendo, el 6rgano del esmalte adquiere for

ma de campana.
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EPITELIO DENTARIO INTERMNO,

Estd formado por una capa de células que se diferencian,-
antes de la amelogénesis, en células cilindricas, los ameloblas-

tos.

Las células del epitelio dentario interno ejercen influen
cia organizadora sobre las células mesénquimatosas subyacentes,-

que se diferencian hacia odontoblastos.
ESTRATO INTERMEDIO.

Entre el epitelio dentario interno y el reticulo estrel}a
do aparecen algunas capas de células escamosas, llamadas estrato
intermedio, que parecen ser esenciales para la formacién del es-
majte. MNo se encuentra en la parte del germen dentario que con-
tornea las porciones, de la rafz del diente, pero que no forma -

esmalte.

RETICULO ESTRELLADO,

E1 retfculo estrellado: se expande mds, principalmente por
el aumento del liquido intercelular, Las células son estrella--
das con prolongaciones largas que se anastomosan ccn las vecinas,

Antes de comenzar la formacién del esmalte, el reticulo estrella
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do se retrae como consecuencia de la pérdida del 1iquido interce
lular. Entonces sus células se distinguen dificilmente de las -
del estrato intermedio. Este cambio comienza a la altura de la-

cispide o del borde incisivo y progresa hacia el cuello,
EPITELIO DENTARIO EXTERNO,

Las céiu]as del epitelio dentario externo se aplanan has-
ta adquirir forma cuboiqea baja. Al final de la etapa de campa-
na, antes de la formacidn del esmalte y durante su formacién, la
superficie previamente lisa del epitelio dentario externo se dis
pone en pliegues. Entre los pliegues del mesénquima adyacente,-
el saco dentario forma papilas que contienen asas capilares y -
asi proporcionan un aporte nutritivo rico para la actividad meta

b61ica intensa del 6rgano avascular del esmalte.
LAMINA DENTARIA.

En todos los dientes, excepto en los molares permanentes,
Ja ldmina dentaria prolifera en su extremidad profunda para ori-
ginar el 6rgano dentario del diente permanente, mientras que se-
desintegra en la regidn comprendida entre el 6rgano y el epite--
110 bucal. El1 6rgano dentario se separa poco a poco de la 1dmi-
na, aproximadamente en el momento en que se forma la primera depn

tina.
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PAPILA DENTARIA,

Esta. se encuentra encerrada en la porcién invaginada del-
6rgano dentario interno. Antes que el epitelio dentario interno-
comience a producir esmalte, las células periféricas de la papi-
1a dentaria mesenquimatosa se diferencian hacia odontoblastos ba
jo la influencia organizadora del epitelio. Primero toman forma
cuboidea y después cilindrica y adquieren la potencialidad espe-

cifica para producir dentina,

La membrana basal se separa del 6rgano dentarioc epitelial
de la papila dentaria, inmediatamente antes de la formacidn de -

la dentina, se llama membrana preformadora,

SACO DENTARIO,

Antes de comenzar la formaci6n de los tejidos dentales, -
el saco dentario muestra disposicidn circular de sus fibras y pa
rece una estructura capsular, Con el desarrollo de la rafz, sus
fibras se diferencian hacia fibras periodontales que quedan in--

P

cluidas en el cemento y en el hueso alveolar.

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA,

Aqui el limite entre el epitelio dentario interno y los -

odontoblastos delfnea la futura unidn dentinoesm&ltica. Ademds,
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la unidon de los epitelios dentarios interno y externo en el mar-
gen basal del d6rgano epitelial, en la regién de la linea cervi--
cal, dard origen a la vaina radicular epitelial del Hertwig.

FUNCION DE LA LAMINA DENTARIA,

La actividad funcioﬁal de la 15mina dentaria y su cronolg
gia se pueden considerar én tres fases. La primera se ocupa de -
la iniciacidén de toda la denticién decidua, gque aparece durante-
el segundo mes de vida intrauterina. La segunda trata de la inji
ciacidon de las piezas sucesoras de los dientes deciduos, Es pre-
cedida por crecimiento de la extremidad 1ibre de 1a ld&mina denta
ria, situada en el lado lingual del 6rgano dentario de cada dien
te deciduo y se produce, aproximadamente desde el quinto mes de-
la vida intrauterina, para los incisivos centrales permanenges;-
hasta 1os 10 meses de edad para el segundo premolar. La tercera
fase es precedida por la prolongacidn de la ldmina dentaria dis-
tal del drgano dentario del segundo molar deciduo, que comienza-

en el embridn de 140 mm.

Los molares permanentes provienen directamente de la ex--
tensién distal de la 1dmina dentaria. E]1 momento de su inicia--
cidn es aproximadamente a los 4 meses de la vida fetal, para el-
primer mojar permanente, en el primer afio para el segundo molar-

permanente y del cuarto al quinto afio un tercer molar permanente,
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La proliferacidn distal de 1a lamina dentaria explica la-
localizacidn peculiar de los germenes de los molares permanentes
Se desarrollan en las ramas del maxilar inferior y en las tuberg

sidades del maxilar superior,
DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA,

Durante la etapa de casquete la 1dmina conserva una cone-
xién amplia en el drgano dentario, pero en la etapa de campana -
comienza a desintegrarse por la invasion mesenquimatosa, pero -
primero penetra en su porcidn central y la divide en 1dmina late
ral y dentaria propia. La invacidn mesenquimatosa al principio-
es incompleta y no perfora la 1dmina dentaria propia. Esta pro-
lifera dnicamente en su margen mas profundo, que se transforma -
en una extremidad libre situada hacia 1a parte lingual del érga-

no dentario y forma el esbozo del diente permanente.

La conexidn epitelial del drgano dentario con el epitelio
bucal es cortado por el mesodermo proliferante. Los restos de -
la 1dmina dentaria pueden persistir como perias epiteliales.

LAMIHNA VESTIBULAR.

Otro engrosamiento epitelial se desarrolla, tanto en el -

lado Tabial como bucal respecto a la ldmina dentaria, indepen- -
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dientemente y algo mds tarde, Es la ldmina vestibular, llamada-
también banda del surco labjal., Después se ahueca y forma el -
vestibulo bucal entre la porcidén alveolar de los maxilares, los-

labios y las mejillas.

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG Y FORMACION DE LAS -
RAICES,

E1 desarrollo de las raices comienza después de la forma-
cién del esmalte y la déntina ha 1legado al nivel de la futura -
unidn cementoestmdltica. El1 6rgano dental epitelial desempefia -
una parte importante en el desarrollo de 1la rafz, pues forma la
vaina radicular epitelial de Hertwig, que modela 1a forma de las
rafces e inicia la formacidn de l1a dentina. La vaina consiste -
inicamente de los epitelios dentarios externos e internos, sin -
estrato intermedio ni reticulo estrellado. Las células de la ca
pa interna se conservan bajas y normalmente no producen esmalte.
Caundo las células han inducido la diferenciacidon de las células
del tejido conjunto hacia odontoblastos y se ha depésitado l1a -
primera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y su re-
Jaci6n fntima con la superficie dental. Sus residuqs persisten-

como restos epiteliales de malassez en el ligamento periodontal.

Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina -

radicular epitelial de Hertwig en dientes con una raiz y en los-
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que tienen dos o mds rafces. Antes comenzar la formacidn radicu
lar forma el diagrama epitelial. Los epitelios dentarios exter-
no e interno se dobla a nivel de 1a futura unidn cementoesmdlti-
ca hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cervical -
amplia del germen dentario. E1 plano del diafragma permanece rg
lativamente fijo durante el desarrollo y el crecimiento de 1la -
raiz. La proliferacidn de las células del diafragma epitelial -
se acompaia de proliferacidn de las células del tejido conjunti-
vo de la pulpa, acontece en la zona vecina al diafragma. La ex-
tremidad 1ibre del diafragma no crece hacia el tejido conjuntivo,
sino el epitelio prolifera en sentido coronal respecto al dia- -
fragma epitelial. La diferenciacidn de los odontoblastos y la -
formacidn de la dentina sigue al alargamiento de la vaina radicu
lar. Al mismo tiempo, el tejido conjuntivo del saco dentario -
que rodea la vaina prolifera y divide a 1a capa epitelial conti-
nua doble en una malla de bandas epiteiiales. E} epitelio es =~
alejado de la superficie de la dentina, de tal modo que las célu
las del tejido conjuntivo se ponen en contacto con la superficie
de la dentina y se diferencian en cementoblastos, los cuales de-
pésitan una capa de cemento sobre la superficie de la dentina, -
La secuencia rédpida de proliferacién y destruccidn de la vaina -
radicular de Hertwig explica el hecho de que no puede verse como
una capa continua sobre la superficie de la rafz en desarrollo,-
En las ultimas etapas del desarrollo radicular, la proliferacidn

de) epitelio en el diafragma se retrasa respecto a la del tejido
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conjuntivo pulpar, El1 agujero apical amplio se reduce primero -
hasta la anchura de la abertura diafragmdtica misma y después se
estrecha ain més por la aposicién de dentina y cemento en el vér

tice de la rafiz.

E1 crecimiento diferencial del diafragma epitelial en los
dientes multirradiculares brovoca 1a divisi6ébn del tronco radicu-
‘lar en dos o tres rajces. Durante el crecimiento general del 6r
gano dentario epitelial coronal, la expansién de su abertura cer
vical se produce de tal modo que se desarrollan largas proionga-
ciones lingiiformes del diafragma horizontal. Se encuentran dos
extensiones de las descritas en tos germenes de los molares infe
riores, tres en los molares superiores. Antes de producirse la-
divisidn del tronco radicular, las extremidades 1ibres de las -
prolongaciones epiteliales horizontales crecen aproximdndose y -
se fusionan. La abertura cervical Gnica del drgano del esmalte-
coronal se divide después en dos o tres aberturas. Sobre la su-
perficie pulpar de los puentes epiteliales en divisidn comienza-
la formacién de la dentina, y en la periferia de cada abertura,-
prosigue el desarrollo radicular del mismo modo como se descri--

bié para los dientes de una rafiz.

S{ las células de la vaina radicular epitelial quedan -
adheridas a la superficie dentinal, se pueden diferenciar hacia-

ameloblastos completamente funcionales,. .y producir esmalte. Es~-
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tas gotitas de esmalte, 1lamadas perlas de esmalte, se encuen- -

tran alqunas veces en el drea de bifurcacidn de las raices de -

los molares permanentes. Si se rompe ja continuidad de la vaina-

radicular de Hertwig, o si ésta no se establece antes de Ja for-

macién de la dentina, sobreviene un defecto en la pared dentinal

de la pulpa. Tales defectos se encuentran en el piso pulpar co--

rrespondiente a la bifurcacidn si la fusidn de las extensiones -

horizontales del diafragma se conserva incompleta, o en cualquier

punto de 1a raiz misma. Esto explica el desarrollo de aberturas-

de canales radiculares accesorios sobre la superficie periodon--

tal de la raiz.

GEn,  rrano del esmalte
-

Zona de prolifera

ciébn.

Vaina radicular

WDiafrarma
—~——epitelial

epitelialrsg”
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3) DENTICION PRIMARIA.

DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA.

En la mayor parte de los casos la interdentacidn de los -
dientes de leche se 1leva a cabo antes de Tos tres afios de edad,
Existe menos variaci6n que en las relaciones oclusales en los -
dientes caducos que en 1as'permanentes; sin embargo, algunas de-

las modificaciones observadas tienen gran significacién clinica.
1) RELACIOMN DE LAS ANCHURAS,

ESPACIAMIENTO.- E1 arco dental mandibular se ocluye den-
tro de los maxilares a lo largo de su circunferencia total. La-
mayoria de los arcos primarios 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 mds anchos,-
mesialmente en relacidn a caninos maxilares y distalmente a cani
nos mandibulares. EstosS espacios mds grandes han sido 1lamados-

espacios de primate.
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CRECTMIENTO EM ANCHURA DEL ARCO PRIMARIO.- La denticidn-
primaria no muestra ningdn aumento patente en anchura. Puesto -
que los arcos alveolares divergen al desarrollarse posteriormen-
te, aumenta la anchura mayor del arco alveolar. Sin embargo la-
forma anterior de dicho arco se manifiesta tempranamente, y des~
pués de la primera denticidn no aumenta de modo notable en nin--
gin didmetro determinado. Si7 los huesos que soportan la denti--
cidn apenas crecen en anchura, la unica forma pafa que la denti-
cidn pueda extenderse es adoptando situaciones mds bucales den--

tro de los alveolos.

2) RELACIONES ANTEROPOSTERIORES,
LONGITUD DE LOS ARCOS PRIMARIOS.

La longitud del arco, si se mide desde la superficie dis-
tal del segundo molar caduco, cerca del arco, a la superficie -
distal del segundo molar de leche opuesto, disminuye algo desde-
el momento de la erupcidén de 1os segundos molares de leche, has-
ta la época en que se completa la primera denticidn. Esta dismi
nucién se produce por migracién mesial de los segundos molares -

de leche.

En caries interproximales en la superficie distal del se-
gundo molar de leche dan por resultado una pérdida casi inmedia-

ta de la longitud del arco. Este concepto tiene importancia cti
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nica, puesto que la longitud del arco primario es uno de los fac
tores que determinan la posicidén de los primeros molares perma--

nentes,

RELACIONES ANTEROPOSTERIORES ENTRE LOS ARCOS,

Caundo se completa la primera denticidn, las superficies-
distales de los segundos molares superiores e inferior general--
mente forma un plano terminal recto. Este plano terminal nivela
do puede permanecer invariable hasta que se exfolian los segun--
dos molares de leche, Las caries interproximales, los hdbitos -
de succién pueden dar origen a un escaldn en el plano terminal.-
En casos de hipertrofia mandibular se produce el fendmeno inver-
so y se desarrolla un escaldn mesial, Cuando el plano terminal-
es recto hasta que aparecen los primeros molares permanentes, és
tos tienen relacidn de extremo con extremo que Se considera como

"normal".

3) RELACIONES VERTICALES.

Normalmente, los incisivos de leche son casi perpendicula

res al plano oclusal, con una ligera sobremordida.

Si inmediatamente después de la erupcion de los incisivos
se observa una sobremordida excesiva, deben sospecharse alteracig

nes de'la relacifn vertical del esquéleto facial. Cuando los ca=--
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ninos y 1os molares de leche estdn bastante desgastados, a los -

cinco aflos hay menos sobremordida y desplazamiento horizontal.
4) DENTICION SECUNDARIA,

DESARROLLO DE LA OCLUSION PERMANENTE,

PERIODO DE LA DENTICION MIXTA.- E1 periodo en que los -
dientes de leche y lTos permanentes se encuentran juntos en la bo
cd. Aquellos dientes situados en un lugar previamente ocupado -
por un diente caduco se l1lama suceddneo. Los dientes permanen--
tes que hacen erupcidn después de los de leche se 1laman dientes

suplementarios.

Con la aparicidn del primer diente permanente se inicia -
el dificil procedimiento de convertir la primera denticidn en -
una permanente, Durante este periodo, 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 delos nifios el primer molar es el primer -
diente permanente que hace erupcidén. Los arcos primitivos deben
tener antes de su erupcién un plano terminal recto o, todavia me

jor un escalén mesial. Este escaldn mesial puede ser resultado-
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de un crecimiento hacia adelante por parte de la mandfbula, que-
se efectda por desgaste oclusional. Es importante que los prime
ros molares permanentes inferiores hagan erupcidn antes que 10s-
superiores, porque de esta manera ejercen una fuerza mesial po--
tente que en algunas ocaciones moviliza al segundo molar tempo-
ral inferior de uno a dos milimetros, y asi se produce escaldn -
mesial., Si no hay espaciamiento en la primera denticién y el -
plano terminal es recto, la fuerza mesial de los primeros mola--
res en erupcidn no tiene ningun efecto y se obtiene una relacidn,
vértice a vértice, de las cispides de los primeros molares perma
nentes superiores e inferiores. Esta relacidn se considera den-
tro de los 1imites normales en la denticidn mixta recién estable
cida. Cuando el plano terminal estd nivelado es importante que-
el segundo molar temporal inferior se exfolie primero que el su-
perior. A causa de la anchura mayor producida por la suma de -
tas anchuras de los dientes de leche, sobre todo en la mandibula,

puede ocurrir deslizamiento del primer molar inferior permanente,

Si hay espaciamiento generalizado en ambos arcos, y el -
primer molar permanente superior hace erupcibn antes que el infe
rior, pueden movilizar los segundos molares caducos superiores -

hacia adelante formando un escalén mesial.
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ERUPCION DE LGS INCISIVOS,

MANDIBULA.- 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 inci
sivos laterales hacen erupcidn, la lengua los empuja labialmente
y desplaza al canino temporal, distal y labialmente; asfi, pués,-
el espacio de primate disminuye o se cierra. Al desplazarse los
caninos de leche inferiores pueden forzar a los caninos caducos-
superiores un poco labialmente distal. La falta de espaciamien-
to en el segmento anterior primario puede resultar en el arco al
veolar angosto, en cuyo caso los incisivos permanentes tienden a

apifiarse al hacer erupcidn,

Los primeros sintomas de algunas maloclusiones ya se ob--
servan en la erupcidén de los incisivos superiores, por ejemplo,-
dientes muy grandes, hueso demasiado pequeio, o ambos. Esta es-
una regidén 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 -
erupcidn deshués que los incisivos centrales inferiores. A ve--
ces siguen a los laterales inferiores. Se observa modificacidn-
patente en la angulacidn incisal con la erupcién de Tos incisi--

vos centrales permanentes, ya que los dientes de leche, casi ver
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ticales, son reemplazados por los permanentes con una inclina- -
cion labial definitiva. FE1 trayecto de erupcién, el aumento de-
espesor labiolingual y la mayor anchura del diente permanente -

hacen imprescindible este cambio de angulacidn.

Los incisivos laterales superiores pueden encontrar mayor
dificultad para adoptar su posicién normal., Cuando hacen erup--

cion se presehtan a menudo ligeramente labiales en relacién a -

los incisivos centrales. Esta posicién puede ser consecuencia

de la presion del canino contra su rafiz. Cuando el canino en

erupcién modifica su curso, posiblemente al chocar con la rafz
del incisivo lateral, este Gltimo se endereza por si mismo. Du-
rante su erupcidn puede producirse una ligera rotacién. A menos
que ésta sea excesiva o que los dientes sean muy anchos, se ob--
tiene el alineamiento con el movimiento mesial de los incisivos-
centrales y el alivio de la presién del canino contra Ja raiz de

los incisivos,

ERUPCION DE CANINOS Y PREMOLARES.

MANDIBULA.- E1 canino, primer premolar, segundo premolar,
Los tres deben preceder al segundo molar. FE1 canino debe hacer-
erupcidn primero, para mantener la longitud adecuada del arco y-
evitar la inclinacidn lingual de los incisivos. Cuando Tos inci

sivos se inclinan lingualmente pueden emergen demasiado, puesto-
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que no van a encontrar el cingulo de los incisivos maxilares., La
inclinacién lingual acrecienta la curva de Spee y causa lo que -
se llama sobremordida forzada, puesto que los incisivos mandibu-
lares ocluyen en 1a mucosa palatina, Otra complicacidn de la in
clinacidén lingual es que los caninos se desplazan hacia una posji
cidn eruptiva de labioversién. Es normal que el canino, al prin
cipio de su desarrollo, siga al primer premolar pero en las dlti
mas etapas de su erupcidn progresa rdpidamente y sobrepasa al -
primer premolar poco antes de perforar el hueso. Cuando el cani
no alcanza la oclusidn se pone en contacto con la superficie me-
sial del primer molar temporal, y en ese momento se cierra el es

pacio primate,

E1 segmento lateral mandibular, el segundo premolar es el
mds susceptible a sufrir malposicién o impaccidn. Puesto que ha
ce erupcidon después de todos lTos demds dientes, a excepcién de -
los segundos y terceros molares, no hay sitio para &1 si ha habj
do acortamiento de la longitud del arco dental debido a caries -
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 molar permanente puede empujar mesialmente-
al primer molar permanente, bloqueando al segundo premolar antes

de que pueda hacer erupcidn,

MAXILARES.- E1 orden de erupcidn es diferente en los ma-
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xilares: primer premolar, segundo premolar y canino. El1 segmen-
to anterior de los maxilares no es propenso a reducir su volumen
Tingualmente, puesto que esta soportado por el arco mandibular.-

Sin embargo, se desplaza labialmente con facilidad.

La grah anchura mesiodistal del segundo molar caduco per-
mite la fdcil erupcidn de1'segundo premolar en el arco. Sin em-
bargo, la diferencia en sﬁs anchuras es necesaria para la acomo-
dacién del canino permanente mds ancho. Debe haber espacio nece
sario o el segundo premolar, al aparecer el canino, ha de seguir
inmediatamente y no deberd permitirse que el primer molar perma-
nente se incline mesialmente porque entonces el canino se desvia

ria del arco, en labioversién.

E1 canino maxilar sigue en su erupcidn un curso mis difi-
cil y tortuoso que cualquier otro diente. A Tos tres afios se en
cuentra alto, en los maxilares, con su corona dirigida mesiaimen
te y algo lingualmente, se moviliza hacia el plano oclusional, -
enderezdndose en forma gradual hasta que parece que toca el as--
pecto distal de la raiz del incisivo lateral; después toma posi-
cidn mids vertical, suele hacer erupcidn en la cavidad bucal con-
franca inclinacidn mesial. Al parecer cierra el espacio entre -
los incisivos, 1o que puede constituir el factor que permite que
el canino ocupe su posicidén vertical final. Cuando estd en oclu

si6n correcta s610 presenta ligera inclinacidén mesial,
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ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR,

"E1 segundo molar mandibular debe hacer erupcidn en la bo-
ca antes que el segundo molar superior. A causa de su inclina--
cion mesial tiene mayor tendencia a acortar la longitud del arco
si los dientes de leche se han perdido prematuramente. Cuando -
la calcificacidn y 1a erupcién de los segundos molares no se -
efectla al mismo tiempo que la aposicidn de hue56 sobre la tube-
rosidad, los segmentos laterales del arco dental maxilar pueden=-
sufrir desplazamiento mesial y el resultado es una maloclusidn -

tipo II.

ERUPCION DEL TERCER MOLAR,

Algunos autores sostienen que su erupcidn empuja toda 1la-
denticidn mesialmente comprometiendo en cierta forma la integri-
dad del arco., La erupcidn del tercer molar puede originar malo-

clusiones, pero no hay pruebas concluyentes.
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"CAPITULO IT

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA MALOCLUSION
FACTORES GENERALES

1) PRENATALES Y POSNATALES,

TRAUMATISMO PRENATAL :

a) Hipoplasia de la mandibula.- Esto puede ser causada -

por una presifn o traumdtismo intrauterino durante el parto.

b) Micrognacia.- Es una inhibicidn del crecimiento de la
mandibula por la anquilosis de la articulacidn temporomandibular,
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 costum--
bre comin del obstetra poner el dedo medio de su mano dentro de-
la boca del nifio, colocarlo debajo del proceso alveolar maxilar-
y asi sacar la cabeza. Puesto que la sutura premaxilar estd -
abierta y el esquéleto facial es muy pldstico en su totalidad, -
desde el punto de vista del ortodoncista esta costumbre es perju
diciable. " E1 resultado puede ser una deformacidn aparente de la

parte superior de la cara.
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d) Pardlisis Muscular.- Esta puede deberse a la lesién -

del nervio, aunque esto sucede; generalmente no es permanente.

e) Posicibén del Feto.~ La rodilla o la pierna a veces ha
cen presidn sobre la cara en tal forma que ocacionan una asime--
tria en el crecimiento facial o causan un retardo en el desarro

110 mandibular.

TRAUMATISMO POSNATAL: '

a) Naturaleza de la Alimentacién.- Se ha observado mu- -
chas veces que la falta de alimento duro y .tosco, en la dieta, -
que necesita de masticacidn cuidadosa, es un factor en la produg
cién e insuficiencia de los arcos dentarios. Las personas que =~
se alimentan a base de dietas primitivas fibrosas estimulan los-
misculos a un trabajo mayor y aumentan asi la carga della fun- -
cién de los dientes. Este tipo de dieta, por lo general produce-
menos caries, un grado de anchura minima del arco y desgaste ma-

yor de la superficie oclusionales de los dientes.

La dieta altamente refinada, suave y de papillas tiene un
papel dominante en 1a etiologia de algunas maloclusiones, La fal
ta de funcién adecuada conduce a contraccidn de los arcos denta-
les, a insuficiente desgaste oclusional y a falta de ajuste nor-

mal observado en l1a denticifn ya desarrollada.
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b) Método de Crianza.- Los nifios alimentados a pecho ma-
terno se dice que tienen menor nimero de mal oclusiones que los-
alimentados con botella. Esto puede deberse al estimulo fisiolg
gico del tejido del pecho, pues se necesita una accidn muscular-
mids vigorosa para la succidn, Los ninos alimentados con botella

desarrollan bastante mds los hdbitos de chupeteo del pulgar y -~

otros dedos.

c¢) Método de Respiracidn,- La respiracidn anormal tras-~-
torna el equilibrio muscular de la cara y modifica por 1o tanto,
el crecimiento facial. Las personas que respiran por la boca -

muestran un porcentaje alto de maloclusiones.,
2) HERENCIA,

E1 patrdn de crecimiento y desarrollo posee un fuerte com
ponente heridatario. Existen ciertas caracteristicas racjales y
familiares que tienden a recurrir, Un nifio puede poseer caracte
risticas faciales muy parecidas a las del padre o la madre, 0 el
resultado final puede ser una combinacién de los cardcteres de -
cada padre., Puede heredar tamafioc y forma de los dientes, tamafio
de los maxilares, forma y relacién y configuracién muscular de -
Tos tejidos blandos del padre o de la madre. Pero también es po
sible que herede el tamafio y forma de los dientes del padre y el

tamafio y forma de los maxilares del otro. Los tejidos blandos -
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pueden 0 no parecerse a los maternos 0 paternos.

El estudio cuidadoso de los padres recompensard al dentis
ta interesado en establecer 1a base casual, El1 estudio de los -
hermanos mayores también es importante, ya que proporciona cla--

vas a las tendencias hereditarias, tanto normales como anormales,

En la combinacién complicada de cromosomas y genes, dos =
factores recesivos pueden combinarse para tornarse en caracteris
tica dominante, o una caracterfstica dominante puede ser contra-
restada por el potencial genético del otro padre y la caracterfs
tica desaparece en 10s hijos. Ciertos genes son mds propensos a

la combinacidn o mutacién.’

a) Influencia Racial Hereditaria.- Las caracteristicas -
dentales, como las caracteristicas faciales, muestran influencia
racial. En los grupos raciales homogéneos la frecuencia de malg
clusién es baja. Donde ha habido mezcla de razas la frecuencia-
de las discrepancias en el tamafio de los maxilares y los trastor
nos oclusales son significativamente mayores. Los estudios de -
poblacidn referentes al tamafio revelan que pueden existir domi--
nio de la deficiencia sobre el exceso como resultado de estas -
mezclas raciales. Los antropbélogos nos indican que los maxila--
rec se estdn achicando, que existe mayor frecuencia de terceros-

molares inclufdos, mayor frecuencia de falta congénita de cier--

ot
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tos dientes, asi como una tendencia retrogndtica del hombre al -

ascender en la escala de la evolucidn,

b) Tipo Facial Heréditario.— El tipo facial y tas carac-
teristicas individuales de los hijos reciben una influencia de -
la herencia. E1 tipo facial es tridimensional. Los diferentes-
grupos étnicos y mezclas de grupos étnicos poseen cabezas de for
ma diferente., Existen tres tipos generales; Braquiocefdlico, o-
cabezas amplias y redondas; Dolicocefdlico, o cabezas largas y -
anqostas; mesocefdlico, una forma entre braguiocefdlico y dolico

cefdlico.

Con las caras anchas generalmente vemos huesos anchos y -
arcadas dentarias anchas. Con las caras largas y angostas gene-
ralmente observamos estructuras dseas armoniosas que contienen -
arcadas dentarias angostas. Este predominio del factor morfoge-
nético afecta profundamente a los objetivos ortoddnticos y resul

tados terapéuticos.

‘c} Influencia de la herencia en el patrdn de crecimiento-
y desarrollo.- Reconociendo que el patrdn morfogenético final -
posee un fuerte componente hereditario, es razonable pensar que-
la consecucidn 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 erupcidn de los dientes
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permanentes es también lenta. La madre dird: "Sus hermanos tam-
bién fueron muy lentos, y yo yambién lo fui a su edad". E1 am--
biente influye en forma importante aqui también, y pueden modifi
car el patrén hereditario predeterminado. Junto con el patrén -
del crecimiento facial trasmitido en forma individual, puede -
existir un gradiente de maduracidn racial bdsico. €1 advenimien
to de la pubertad varia entre las diferentes razas y seglin la -
distribucidn geogrdfica. Lo que complica ain mds la imagen de -
la influencia del sexo. La maduracidn de la mujer es diferente-

de la del hombre.

d) Caracteristicas Morfoldgicas Hereditarias y Dento-fa--
ciales Especificas.- No menos elusivo es el papel de la heren--
cia en el logro de los atributos dentofaciales especificos. La-
herencia puede ser significativa en la determinacién de las si--

guientes caracteristicas:

- Tamafo 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 importante en las sigu{en-

tes condiciones:
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- Anomalias congénitas.

- Asimetrfas faciales,

- Micrognatia y macrognatia.

- 0ligodoncia 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 anomalia., Otros defectos congénitos, co-
mo hendiduras faciales, parecen exhibir menos predeterminacidn -
hereditaria. Los defectos congénitos como paladar y labio hendi
dos, juntos o separados, se encuentran entre las anomalias con--

génitas mids frecuentes en el hombre.

La interferencia quirdrgica demasiado prematura, produce-
anomalias extrafias. Pero el tipo de 1a lesidn original (hendidy
ra parcial, unilateral completa, bilateral completa) influye en-

el daflo potencial. Mientras exista un puente §seo o este sea -
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creado por injerto d6seo, las posibilidades de crear anomalias se
veras son practicamente nulas. E1 tipo de cirugfa, tipo de ano-

malia y tiempo de la intervencidn son igualmente criticos.

Las bandas de cicatrizacidn pueden restringir el desarro-
110 horizontal del segmento anterior del maxilar superior. Las-
técnicas actuales evitan las presiones constrictivas debidas al-
acortamiento del mecanismo del buccinador., E] cd]apso de los -
segmentos bucales es reducido, especialmente si existe un puente
dseo de un lado o ambos creados por procedimientos de injerto. -
La restauracién de la funci6n normal, con cierre correcto de los

labios, produce efectos dramidticos en la premaxila.

Para nosotros como dentistas, la maloclusion ofrece el re
to mas grande. En ocasiones no le es posible al dentista compen
sar las anpomalfas residuales posquirirgicas. En una hendidura -
unilateral, los dientes en el lado de la hendidura se encuentran
muchas veces en mordida cruzada lingual con relacidén a los anta-
gonistas inferiores. ‘Muchas veces la premaxila se encuentra des
plazada hacia adelante, o debido a un labio ajustado toda la es-
tructura premaxilar es desplazada en sentido 1ingual. En esta -
zona de la hendidura. Los dientes con frecuencia se encuentran -
en orden. Puede faltar el incisivo lateral superior, presentar-
ferma atipica, Para mover los dientes anteriores hacia adelante

hasta la posicién correcta de sobremordida 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 de pérdida de
estos dientes. Siempre due exista una lucha entre hueso y miscu
lo, cede el hueso. Los dientes y hueso alveolar no son la excep

cidn.

E1 tratamiento del paladar ya no se deja a un solo espe--
cialista, sea cirujano, pediatra, ortodoncista, o fonoterapeuta.
Todos coordinan sus servicios para lograr el mejor resultado ge-

neral.

Problemas tales como tumores, parilisis cerebral, tortico
1is, disostosis cleidocraneal, hemangiomas y sifilis congénitas-
provocan anomalias demostrables que requieren tratamiento espe--

cial.

Pardlisis Cerebral.- Es falta de coordinacién muscular -
atribuyida a una lesi6n intracraneal. Se piensa generalmente que
es el resultado de una lesidén del nacimiento. Las ramificaciones
de esta lesidon pueden ser imperceptibles o pueden ser extensas.-
Los tejidos son normales, pero el paciente, debido a su falta de
control motor, no sabe emplearlios correctamente. Pueden existir
grados diversos de funci6én muscular anormal al masticar, deglu--

tir, respirar y hablar. Las actividades no controladas o abe- -
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rrantes trastornan el equilibrio muscular necesario para el esta

blecimiento o mantenimiento de la oclusidn normal.

Torticolis.- Los efectos de las fuerzas musculares anor-
males son visibles también en torticolis o “"cuello torcido". EI
acortamiento del mdsculo esternocleidomastoideo puede causar cam
bios profundos en la morfologia Gsea del crdneo y la cara. Si es
te problema no es tratado oportunamente, puede provocar asime- =

trias faciales con maloclusidn dentaria incorregible.

Disostosis Cleidocraneal.- Puede haber falta completa o-
bilateral de 1a clavfcula, Jjunto con cierre tardfo de las sutu--
ras del créneo, retrusion del maxilar inferior y protusién supe-

rior,

Existe erupcién tardia de los dientes permanentes, y los-
dientes deciduos permanecen muchas veces hasta 1a edad madura. -
Las rafces de 1o0s dientes permanentes son en ocaciones cortas y-

delgadas. Son frecuentes los dientes supernumerarios.

Sifilis congénita.- Se considera que los dientes en for-
ma anormal y en mal posicidén son caracteristicas de esta enferme

dad.
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4) ESTADOS METABOLICOS Y ENFERMEDADES PREDISPOMENTES,

La discusién sobre el efecto del clima metabélico en la -
maloclusidn deberd tratar primordialmente de aquellas enfermeda
des que alteran ese estado. Se sabe que las fiebres exantemdti-

cas pueden alterar el itinerario del desarrollo, vy que con fre--

cuencia dejan marcas permanentes en las superficies dentarias.

Sin embargo los efectos precisos de los trastornos febriles agu
dos en el desarrollo de la oclusién son desconocidos. Existen -
pruebas recientes que indican que las enfermedades febriles pue-
den retrasar temporalmente el ritmo del crecimiento y desarrollo.
Es concebible que un trastorno en el complejo itinerario de erup
cién, resorcidn, pérdida dentaria, pueda tener repercusiones, pe
ro tales conceptos estdn basados primordiaimente en el razona- -
miento rectroactivo. Algunas enfermedades endocrinas especifi--
cas pueden ser causa de mal oclusidn. Las enfermedades con -
efectos paralizantes, como poliomielitis, son capaces de produ--
cir maloclusiones extrafias. Las enfermedades con disfuncibén mus
cular y pardlisis cerebral, también pueden ejercer efectos defor

mantes caracterfsticos en las arcadas dentarias,

Las endocrinopatias proporcionan una base mds directa pa-
ra 1a relacién causa y efecto. Los trastornos marcados de la hi
p6fisis 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 mds importantes son los problemas=-
de la tiroides; la resorcidn anormal, erupcidén tardia y trastor-
nos gingivales van de la mano con el hipotireidismo. En tales -
pacientes con frecuencia encontramos dientes deciduos retenidos-
y dientes en mal posicidn que han sido desviados de su camino -

eruptivo normal.

Como el mantenimiento de un ritmo metab6lico normal es in
dispensable para el crecimiento y desarrollo normales, deberéd -
realizarse todo 1o posible para eliminar la entidad patoldgica -

causante de las alteraciones.
5) DEFICIENCIAS NUTRICIONALES.

En ciertas partes del mundo encontramos que 2 000 millo-~
nes de personas no reciben lo que consideramos elementos indis~--
pensables para una dieta adecuada. La desnutricidn en estas zo-
nas satisface una de las definiciones de la palabra "normal", o-
sea "lo habitual", Trastornos como el raquitismo, escorbuto, y-
beriberi pueden provocar maloclusiones graves. Con frecuencia,-
el problema principal es el trastorno del itinerario de erupcidn
dentaria. La pérdida prematura de los dientes, retencidn prolon-
gada, estado de salud inadecuado de los tejidos y vias de erup--

¢idon anormales pueden significar maloclusidn,
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Los trastornos nutricionales que se presentan en paises -
con altos niveles de vida, en los que los alimentos son fdcilmen
te obtenidos, se deben principalmente a la mala utijlizacién de -

los alimentos ingeridos, no a 1a insuficiente ingestidn de los

mismos. E1 desequilibrio hormonal o enzimdtico puede ser tal
que los elementos esenciales son excretados, en detrimento de -
los tejidos en desarrollo. E1 alcoholismo crdnico en el adulto-

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

Recordemos siempre que donde 1a ontdogenia recapitula la -
filogenia y los fenotipos son el producto de los genotipos, el -
producto final es una muestra del potencial hereditario, modifi-

cado por un ambiente dindmico.

Las caras difieren, las diferencias son principalmente de
bidas a tendencias hereditarias implicitas en los geﬁes. La ca-
ra al igual que el resto del cuerpo, es un objeto pldstico y los
contornos aduitos son el resultado final de un patrdn de creci--
miento que en su desenvolvimiento puede ser apresurado, interrum
pido, retrasado, distorsionado por diversos problemas de la sa--
lud o por vagas influencias orgdnicas organizadas, es obvio que-
el medio ambiente externoc, y especialmente el interno contribu--

yen en gran forma al resultado final.
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La rubéola, asi como los medicamentos tomados durante el-
embarazo, pueden causar anomalias congénitas importantes, inclu-
yendo maloclusiones. Los accidentes que producen presiones in--
debidas sobre 1a denticidn en el desarrollo; las caidas que pro-
vocan fracturas condilar pueden provocar asimetria facial marca-
da, E1 tejido de cicatrizacién de una quemadura, puede también-
producir maloclusiones. La delicada reaccidn de la denticidn a
los cambios ambientales es demostrada en el caso de una nifia de-
13 aflos de edad que 1levo un aparato de yeso sobre el cuello du-
rante 4 meses debido a la fractura de una vértebra cervical. La
fuerza elevadora del maxilar inferior ha obligado a los incisi--
vos superiores a desplazarse en sentido labial, y los incisivos-
inferiores ahora encajan en las impresiones profundas de la mueg

sa palatina.

FACTORES LOCALES
1) ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES,

Han sido elaboradas varias teorfas para explicar los diep
tes supernumerarios o faltantes. La herencia desempefia un papel
importante en muchos casos; el motivo de esto es desconocido adn.
Algunos autores piensan que la aparicién de dientes adicionales-
es solo un residuo de los antropoides primitivos que poseian una
docena o mis de dientes que el Homo Sapiens. Existe alta frecuep

cia de dientes adicionales o faltantes, asociada con anomalfas -
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congénitas como labio y paladar hendidos. Las patosis generali-
zadas como displasia ectodérmica, etc. Pueden también afectar al
nimero de dientes en la arcada.

2) DIENTES SUPERNUMERARIOS.

No existe un tiempo'definido en que comienzan a desarro--
11arse los dientes supernumerarios. Pueden formarse antes del -
nacimiento o hasta 1os 10 o 12 afios de edad. Los dientes super-
numerarios se presentah con mayor frecuencia en el maxilar supe-
rior, aunque aparecen en cualquier parte de la boca. En ocasio-
nes, estos dientes estdn tan bien formados que es dificil deter-

minar cudles son los dientes "adicionales".

Un diente supernumerario visto con frecuencia es el mesig
dens, que se presenta cerca de la 1fnea media, en direccién pala
tina a los incisivos superiores, Generalmente es de forma c6ni-
ca y se presenta solo o en pares. En ocaciones, estd pegado al-
incisivo central superior derecho o izquierdo. Al igual que con
todos los dientes supernumekarios. el mesiodens puede apuntar en
cualquier direccidn. Con frecuencia, un diente supernumerario -
puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no en el pa

ladar.

La importancia para el dentista es la frecuencia con que-
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sucede la desviacidn o falta de erupcion de Jlos incisivos perma-

nentes superiores provocada por los dientes supernumerarios.

La extraccién cuidadosa de un diente supernumerario gene-
ralmente permite hacer erupcién al diente permanente, aunque es-
te se encuentre en mala posicidn. Sin embargo, esto no siempre-
es verdad; puede ser necesaria la intervencidn ortodéntica o quj
rirgica, Cualquier paciente que muestre una diferencia marcada-
en los tiempos de erupcifén de los incisivos permanentes superio-
res deberd ser motivo de una cuidadosa investigacién radiogrdfi-

ca.

3) DIENTES FALTANTES,

La falta congénita de algunos dientes es mas 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 inferiores, 4) incisivos inferiores y 5) segundos -
premolares superiores. En pacientes con dientes faltantes congé
nitamente, son mds frecuentes las deformaciones de tamafio y for-

ma.

Es posible que los dientes supernumerarios aparezcan en -

ta 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 dientés faltantes, La falta congénita es mds
frecuente en la denticidn permanente que en la decidua. Donde -
faltan dientes permanentes, las raices de 1os deciduos pueden no
reabsorberse. €Esto puede ser determinado anticipadamente y debe
rdé ser revisado a intervalos periddicos, Nonde existe falta con-
génita de los incisiyos_laterales superiores, 10s caninos perma-

nentes con frecuencia hacen erupcién en direccién mesial a los -

caninos deciduos, o sea, el espacio de los dientes faltantes.

Los dientes pueden perderse como resultado de un acciden-
te. Si el diente anterior era deciduo, la conservacidn del espa
cio es innecesaria, salvo que exista tendencia al apifiamiento o-
que el espacio sirva de factor incitante para un hdbito de len--
gua. S1i se trata de un incisivo permanente central o lateral, -
la imagen cambia. Aun 1a minima tendencia al apifiamiento provo-
card el desplazamiento de los dientes contiguos hacia la zona -
desdentada. Si existe apifiamiento, se recomienda consultar con-
el ortodoncista antes de colocar un mantenedor de espacio; una -
fase del tratamiento ortodéntico puede ser 1a extraccién de los-
dientes y puede ser necesario un programa de extracciones en se-

rie,
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4) ANOMALIAS DE TAMARO Y FORMA,
ANOMAL IAS DE TAMARO,

E1 tamaiio de los dientes es determinado principalmente -
por 1a herencia, existe gran variaci6n 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 diferencia se-
xual mds acentuada en la denticion permanente. E1 canino mues--
tra Ta mayor diferencia. No parece existir correlacién entre el
tamafio de los dientes y el tamafio de la arcada y entre el apifia~-
miento, y los espacios entre los dientes, sin embargo, con fre--
cuencia existe variacion en el tamafio de los dientes dentro del-
mismo individuo. Muchas veces un incisivo lateral superior serd
de tamafio y configuracidén normales, mientras que el otro es pe--
quefio. Las anomalias de tamafio son mids frecuentes en la zona de
Ans premolares inferiores; las aberraciones en el desarrollo pug'
deri presentarse con uno o mis dientes en forma andmala o unidos-
a un diente vecino. E1 aumento ssignificativo en la longitud de-

la arcada no puede ser tolerado y se presenta mal oclusidn.

ANOMALTIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES,

La anomalia mas frecuente es el lateral en forma de "cla-
vo". Debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios demasia-

do grandes en el segmento anterior superior. Los incisivos cen-
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trales superiores varfan mucho en cuanto a su forma. Como los -
incisivos laterales, pueden haberse deformado debido a una hendj
dura congénita. La presencia de un cingulo exagerado o de bor--
des marginales amplios puéden desplazar los dientes hacia la--
bial e impedir el establecimiento de una relacidn normal de so--
bremordida vertical y horizontal, E1 segundo premolar inferior-
también muestra gran variacidén en tamafio y forma. Puede tener -
una cispide lingual extra, que generalmente sirve para aumentar-
Ta dimensidn mesiodistal., Tal variacidn generalmente reduce el-
espacio del ajuste autdnomo dejado por la pérdida del sequndo -

molar deciduo,

Otras anomalias de forma se presentan por defectos de de-
sarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, germinacidn-
dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifiliticas =

congénitas y molares .en forma de frambuesa.

5) PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS.

Los dientes deciduos no solamente sirven de O6rganos de la
masticacidn, sino también de "mantenedores de espacio" para los-
dientes permanentes. También ayuda a mantener los dientes anta-
gonistas a su nivel oclusal correcto. Cuando existe oclusién -
normal en un principio, y el examen radiogrdfico revela que no -

existe deficiencia en la longitud de la arcada, la extraccidn pre
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matura de los dientes deciduos posteriores debido a caries puede
causar maloclusidn, salvo gque se utilicen mantenedores de espa-
cio. La pérdida prematura de una o mds unidades dentarias puede
.desequilibrar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza

establezca una oclusidén normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas -
veces es necesario mantener el espacio si existe‘oclusién normal,
Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazamien
to mesial de 1os dientes contiguos. Cuando existe deficiencia -
en la longitud de la arcada o problemas de sobremordida horizon-

tal, estos espacios pueden perderse rdpidamente.

La pérdida del primero o segundo molar deciduo, siempre -
es motivo de preocupacidn, aunque Ta oclusién sea normal, £En la
arcada inferior el ancho combinado del canino deciduo, primer mo
lar y sequndo molar deciduo es como promedio 1.7 mm mayor cada -
lado que el ancho de los sucesores permanentes., En la arcada su
perior, este "espacio libre" es solamente de 0.9 mm, debido al -
mayor tamafio del canino permanente y del primero y segdndos pre-
molares. Esta diferencia es necesaria para permitir ajustes -
oclusales y la alineacidn final de los incisivos y ajustes gene-
ral de la oclusidn al corregirse 1a relacidn del plano terminal.
La extraccidn prematura del sequndo molar deciduo causard, con -

toda seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar perma-
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nente y atrapard 1os segundos premolares en erupcién.

Aunque cuando hace erupcién el premolar, es desviado en -
sentido vestibular o 1ingha1 hasta una posicidon de maloclusién.-
Al desplazarse mesialmente el molar superior, con frecuencia ¢i-
ra, desplazdndose la cuspide mesiovestibular en sentido lingual,

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 segun
do premolar aidn incluido. E1 desplazamiento mesial y la incling
cidén de los primeros molares permanentes no siempre sucede. Si-
la oclusidn se encuentra "cerrada" y existe espacio adecuado pa-
ra la erupcidn de los dientes suceddneos, disminuye la tendencia
a la pérdida del espacio en la regién donde se ha extrafdo prema
turamente el molar deciduo., Es indispensable hacer un. diagndsti

co diferencial.

Se aconseja al dentista que basta poco para desequilibrar
¢l itinerario del desarrollo dentarijo, Este deberd realizar to-
das Tas maniobras necesarias para conservar el programa de erup-
¢idn normal, colocando restauraciones anatémicas adecuadas en -
los dientes deciduos y conservando la integridad de la arcada -
dentaria, Las fuerzas morfogenéticas, anatémicas y funcionales-

conservan un equilibrio dindmico en la oclusidén., La pérdida de-
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un diente puede alterar este equilibrio. E1 no hacer esto pone-

en peligro la denticidn.

6) RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES -
DECIDUOS,

La retencidn prolongada de los dientes deciduos también -
constituye un trastorno en el desarrollo de la denticidn., La in
terferencia mecdnica, puede hacer que se desvien los dientes per

manentes en erupcién hacia una posicidon de maloclusidn.

Si las raices de los dientes deciduos no son reabsorbidos
adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores permanen-
tes pueden ser afectados y no hardn erupcidn al mismo tiempo que
los mismos dientes hacen erupcidn en otros segmentos de la boca,
o pueden ser desplazados a una posicidon inadecuada, Si estan - .
presentes ciinicamente el canino, primeros premolares o segundos
premolares en uno o mis segmentos, mientras que los dientes deci
duos correspondientes se encuentran adn firmemente implantados -
en uno o mas de los segmentos restantes, es indispensable reali-
zar un examen radiogrdfico completo. E1 dentista deberd hacer -
placas periapicales. Es muy desagradable extraer un diente deci
duo y descubrir que el diente permanente no exisfe. Sin embargo
con mayor frecuencia una raiz o parte de una raiz no se reabsor-

be al igual que el resto de las raices, En este caso, el dentig
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ta deberd extraer el diente deciduo,

La extraccidn del diente deciduo segun el programa esta--
blecido por el mismo diente en los cuadrantes restantes de la bg
ca, y la creacidn de un camino, si es necesario, para que el -
diente permanente haga erupcidér hasta su posicibén normal dentro-
de la boca. Si el dentista lo busca, se sorprenderd de la fre--
cuencia con que descubre fendmenos anormales de resorcidn, espe-

cialmente en la zona del segundo molar deciduo inferior.

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada 0 muy -
retarda, deberd revisarse el sistema endocrino. El hipotiroidis
mo sucede con frecuencia, y la tendencia al mismo puede ser herg
dada. Si existen estos antecedentes es frecuente encontrar un -
patrén de desarrollo tardio, La retencién prolongada de los -
dientes deciduos con frecuencia es uno de los signos caracteris-
ticos. En caso de desarrolio hormonal gonadotrépico precoz, Se-

acelera el patrén del desarrollo dental,

Actualmente la medicina emplea con frecuencia la cortiso-
na y otros corticoides en el tratamiento de una gran variedad de
enfermedades generales, Estas sustancias afectan al sistema me-
tabdlico y al equilibrio endocrino, a su vez puede ser afectado-
el patrdn de desarrollo dental. Con frecuencia son retenidos -

fragmentos de rafces deciduas de Tos alveoclos, si no son reabsor
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bidos, pueden desviar el diente permanente y evitar el cierre de

1os contactos sobre los dientes permanentes,
7) ERUPCION TARDIA DE LOS DIEMTES PERMANENTES,

Ademis de la posibilidad de un trastorno endocrino, la po
sibilidad de falta congénita del diente permanente y la presen--
cia de un diente supernumerario o raiz decidua ("obstdculo en el
camino") hay tambien la posibilidad de que exista una "barrera -
de tejido". E1 tejido denso generalmente se deteriora cuando el
diente avanza, pero no siempre. Si la fuerza de 1a erupcidn no-
es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcién del diente duran
te un tiempo considerable. Como la formacidn radicular y la -
erupcidn‘van de la mano, este retrazo reduce adn Ta fuerza erup-

tiva.

Con frecuencia, la pérdida precoz del diente deciduo sig-
nifica 1a erupcidn del diente permanente, pero en ocaciones se -
forma una cripta 6sea en 1a linea de erup;ién del diente perma--
nente. Al igual que con la barrera de tejido, impide la erup- -
cién del diente. Se debe realizar un examen radiogrifico cuida-
doso y rev#sar la erupcifn en los segmentos restantes antes de -

intentar eliminar esta barrera 6sea quirtGrgicamente,
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8) VIA ERUPTIVA ANORMAL,

La via anormal de erupcién es generalmente una manifesta-
cidén secundaria de un tr;storno primario. Pueden existir barre-
ras fisicas que afectan a la direccifn de la erupcién y estable-
cen una via de erupcidn anormal, como dientes supernumerarios -
fragmentos de raiz y barreras 6seas, Una causa posible de erup-
cion anormal, es un golpe. De esta forma un incisivo deciduo -
puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aunque haga erup--
cidén posteriormente, puéde obligar al sucesor en desarrollo a to
mar una direccidn anormal. Los quistes también pueden provocar-

vias de erupcidn anormales.

Otra forma de erupcidn anormal se denomina erupcidn ecté-
pica. En su forma mds frecuente, el diente permanente en erup--
cién a través del hueso alveolar provoca resorcién de un diente-
deciduo o permanente contiguo, y no en el diente que reemplazaré.
Con frecuencia, el diente afectado es el primer molar permanente
superior, que al hacer erupcidn provoca la resercién anormal, ba

jo la convexidad distal, del segundo molar deciduo superior,.

9) ANQUILOSIS,

En la época entre los 6 y 12 aios, con frecuencia encon--

tramos anquilosis o anquilosis parcial.
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La anquilosis posiblemente se deba a algidn tipo de lesién,
1o que provoca perforacién del ligamento periodontal y formaci6n
de un "puente” dseo, uniendo el cemento y ldmina dura. Este -
puente no requiere ser gr;nde para frenar la erupcidn normal de-
un diente. Puede presentarse en el aspecto vestibular o lingual,
y por lo tanto, ser irreconocible en una radiografia normal. CI1f
nicamente el dentista ve lo que parece ser un diente "sumergido”.
En realidad, los otros dientes hacen erupcidén 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-
pacidn quirdrgica solo es posible a través de la placa de hueso-
vestibular. Los efectos de los dientes deciduos anquilosados en
10s sucesores permanentes en erupcidn, asi como en el nivel &seo
alveolar, son obvios. El1 reconocimiento oportuno de tales p»o--

blemas es de suma importancia,

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

quilosis.

10} CARXES Y RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS,

La caries que conduce a la pérdida prematura de los dien-

tes deciduos o permanentes, desplazamiento subsecuente de los -
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dientes contiquos, sobreerupcidn, etc., es la gota de agua que -
derrama el vaso. £Es indispensable que las lesiones cariosas + -
sean reparadas, no solo para evitar la infeccién y la pérdida de

los dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas -

dentarias. La pérdida de la longitud en las arcadas dentarias

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 desajustadas-
son capaces de provocar interferencia y giroversidn subsecuente.
Un contacto proximal que exige que el dentista tenga que forzar-
una incrustacidén para llevar a su sitio, desplazando al diente -
contiguo al hacerlo, es tan dafina como un contacto proximal de-

masiado abierto que permite el impacto de los alimentos,

Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del -
diente que es restaurado o los dientes préximos, provocando pun-
tos de contacto funcionales prematuros y colocando una carga de-
masiado pesada sobre el contacto entre el canino y el incisivo -
lateral. Una restauracién temporal mal colocada en ocaciones ha
sido capaz de mover los dientes hasta una posicidn de mordida -

cruzada. Las restauraciones de aleaci6én de plata y mercurio -
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tienden a "fluir" bajo presidén, Las restauraciones proximales -
grandes cambian gradualmente bajo los efectos de las fuerzas -
oclusales, aumentando asi la longitud de la arcada. E] resulta-
do es interrupcidn en ]o; contactos de la zona inmediata, crea--
cién de puntos prematuros funcionales o falta de contacto por ro

tacidén en el segmento anterior en la regidn critica entre el in-

cisivo y el canino y el lateral.

La necesidad de hacer restauraciones anatdmicas no esté

limitada a la dimensidn mesiodistal. Los malos contactos, aun

t

con la restauracidon adecuada de la dimensidén mesiodistal real,

favorecen el desplazamiento de los dientes., Con los contactos
deficientes e impacto de los alimentos, los dientes tienden a sg
pararse, FEsto facilita la pérdida de huesao., La falta de deta--
1les anatémicos en las restauraciones puede permitir el alarga--
miento de los dientes opuestos, o al menos, crear puntos funcio-
nales prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar infe-

rior.
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CAPITULO ITI

MANTENEDORES DE ESPACIO
1) DEFINICION,

E1 mantenedor de espacio es un aparato destinado para cop
servar en su posicién a los dientes que han perdido contacto en-
tre si por la pérdida prematura.

Los mantenedores nos ayudan a que los huesos se desarro--
1len adecuadamente y evitar que los dientes se mesialicen y con-
servar la estética y funcidn,

2) CLASIFICACION.

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse en varias

 maneras:

1.- Fijos, semifijos o removibles.

2.- Con bandas o sin ellas,

3.- Funcionales o no funcionales.

4,- Activos o pasivos,

5.- Ciertas combinaciones de las clasificaciones antes -

mencionadas,
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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 ocuypar su lugar, se-

aconseja el uso de un mantenedor de espacio.

No hard falta este instrumento si el segundo premolar ya-'
estd haciendo erupcidn, o se tiene evidencia radiogrdfica de que

pronto 1o va a hacer,

2.- E1 método precedente, de medicidn y espera puede Ser-
suficiente para atender pérdidas tempranas de primeros molares -

primarios.

3.- En casos de ausencias congénitas de segundos premola-
res es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente ha-
cia adelante por si solo, y ocupar el espacio. Es mejor tomar -
esta desicidn tardiamente que temprano, puesto que a veces 10s -
segundos premo]ares\no son bilateralmente simétricos al desarro-

1larse.

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 primarias deberd reme--

diarse con el emplazamiento de un mantenedor de espacio.

6.- Muchos individuos estdn aln en la nifiez cuando pierden
uno 0 mds de sus molares permanentes, Si la pérdida ocurre va--
rios afios antes del momento en que hace erupcidn el segundo mo--
lar permanente, este (Gltimo puede emigrar hacia adelante y bro--
tar en oclusidon normal, tomando el Tugar del primer molar perma-
nente., Si el segundo molar permanente ya ha hecho erupcidn, o -
estd en erupcidn parcial, se presentan dos caminos a elegir. -
Mover ortodénéicamente el segqundo molar hacia adelante, o mante-
ner el espacio abierto para emplazar un puente permanente en eta

pas posteriores.

7.- Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo an

tes de 1a erupcidn del primer molar permanente, una protuberan--

Icia en la cresta del borde alveclar indicard el lugar de erup- -
cién del primer molar permanente. En caso bilateral de este ti-

po, es de gran ayuda un mantenedor de espacio funcional, inacti-

vo y removible, construido para incidir en el tejido gingival in

mediatamente anterior a 1a superficie mesial del primer molar -

permanente no brotado, o incluso cuando el primer molar primario
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se pierde en el otro lado.

8.~ Cuando un paciente visita al odontélogo por primera -
vez y por examen manual y radiografia se encuentra que no existe
lugar suficiente para el segundo premolar inferior, pero si exis
te espacio entre el primer premolar y el canino, ¥y el primer pre
molar estd inclindndose distalmente, y estd en relacidn de extrg
midad con el primer molar superior, en este caso.sera de gran -
ayuda un mantenedor de espacio. Abrird un espacio para el segun

do premolar, y restaurard el primer premolar a oclusidén normal.

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presio-
nar distalmente o hacia arriba un primer molar permanente que ha
ya emigrado o se haya inclinado mesialmente, evitando 1a erup- -

cién del segundo premolar.

REQUISITOS:

1.- Deberdn mantener la dimensidn mesiodistal del diente-

perdido.

2.- De ser posible, deberan ser funcionales, al menos al-
grado de evitar 1a sobreerupcidn de los dientes anta-

gonistas.
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Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posible.

No deberdn poner en peligro los dientes mediante la -

aplicacion de 'tensidn excesiva sobre los mismos.

Deberdn poder ser limpiados fdcilmente y no fungir co
mo trampas para restos de alimentos que pudieran agra
var la caries dental y las enfermedades de los teji--

dos blandos.

Su construccifn deberd ser tal que no impida el creci
miento normal ni los procesos de desarrollo, ni inter
fiera en funciones tales como la masticacién, habla o

deglucion,

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO,

La mayoria de los casos de mantenimiento de espacio pue--

den hacerse por la inserci6n de mantenedores pasivos y removi- -

bles, hechos con hilos metdlicos y resina acrilica.

son:

Las ventajas de un mantenedor de espacio tipo removible -

1.- Fécil de limpiar.

2.- Mantiene o restaura la dimensi6én vertical.
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Puede usarse en combinacién con otros procedimientos,

preventivos,

Puede ser 1levado parte del tiempo, permitiendo la -

circulacion de la sangre a los tejidos blandos.
Puede construirse de forma estética,

Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
Estimula la erupcién de las piezas permanentes,
No es necesaria la construccidn de bandas.

Se efectian fdcilmente las revisiones dentales en bus

ca de caries,

Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas sin -

necesidad de construir un aparato nuevo.

desventajas son:

Puede perderse,
E1 paciente puede decidir no llevarlo puesto,
Puede romperse.

Puede restringir el crecimiento lateral de Ta mandfbu

la, si se incorporan grapas.

Pueden irritar los tejidos blandos.
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Ventajas de los mantenedores fijos:

1.- Cuando el paciente no coopera, es decir cuando no puge

da 1levar un mantenedor removible.
2.- Cuando el paciente tenga una buena higiene bucal,
3.- Cuando se tenga un control del pacignte.
4.- E1 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 funcién de oclusién no se restaura.

4.- Los dedos y 1a lengua de los nifios pueden desajustar-

el aparato.

CONSTRUCCICNES DE MANTENEDORES DE ESPACIOG SIM BANDAS

La construccidon de los mantenedores de espacic funciona~-=-
les, pasivos y removibles deberd mantenerse 1o mds sencilla posi

ble.
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ARCO LABIAL.

E1 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 superijor evita que las piezas anteriores -

emigren hacia adelante.

Arco labial

Descanso

oclusal

.erilico

Aspecto labial

Simple retencidn para mantenedores de espacio.

Si todo 1o demds permanece igual, en un caso con relacién
normal de la mandibula y maxilares superiores, sobremordida pro-
funda o mediana, no es necesario incluir un arco labial en un -
mantenedor de espacio inferior. La emigracidn anterior de las -
piezas inferiores anteriores se verd dinhibida por las superfi--

cies linguales de Tos maxilares anteriores.
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Como se usa el arco labial para 1ograﬁ retencién, deberd-
estar suficientemente avanzado en la encfa para lograr esto, pe-
ro no deberd tocar las papilas interdentales. E1 paso del hilo-
metdlico de labial a lingual puede plantear algin problema, Gene
ralmente puede ir en el intersticio oclusal entre el incisivo ta
teral y el canino, distal al canino, Si el arco labial incluye-
los incisivos, se pueden lograr suficiente retencidén, Sin embar
go, pueden presentarse casos en 1os que existan interferencias -
oclusales causadas por el hilo metdlico, E1 examen de modelos,-
o de las piezas naturales en oclusidn, pueden indicar que serfa-
‘mejor doblar el hilo directamente sobre la clispide del canino, y-
seguir de cerca el borde lingual sobre el modelo superior, o el-
borde Tabial en el inferior. Esto es posible cuando el borde -
labial en e) canino superior se encuentra opuesto al intersticio
labial en el arco inferior o el borde labial del canino inferior
estd opuesto al intersticio lingual en ¢l 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 interferencias 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 labiales.



68

ESPOLONES INTERPROXIMALES,

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor re-
tenciéﬁ se aplicarfan los espolones interproximales. En la man-
dfbula la retencifn generalmente no es un problema, pero debido-
al guego constante del nifio con 1a lengua, 0 su incapacidad para
retener en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesa- -
rios un arco labial y espolones interproximales, asf como descan

sos oclusales.

GRAPAS,

Las grapas sencillas pueden ser interproximales o envol--
ventes. Las grapas interproximales se cruzan sobre el intersti-
cio lingual desde el acrilico lingual, y terminan en un rizo en-
el intersticio bucal. A causa del contorno de la pieza, la gra-
pa envolvente generalmente deberd terminar con su extremidad li-
bre en la superficie mesial., La inclinacién axial y otros posi-
bles factores pueden influir para dejar que la extremidad libre-

sea la distal.

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS,

Tomando en consideracién las ventajas de mantenedores de-
espacio removibles de acrilico, existen excelentes razones para-

usar bandas.
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Una de estas razones es la falta de cooperacidn del pa- -
ciente desde el punto de vista de pérdida, fractura o no llevar,
puesto el mantenedor. Otro uso de las bandas estd en la pérdida
unilateral de molares prﬂnarios. Aqui, ambas piezas a cada lado
del espacio pueden bandearse, y puede soldarse una barra entre -
ellas, o puede usarse una combinacion de banda y rizo. A veces-
en casos unilaterales bastardn bandas dnicas. Esto se verifica-
especia]mente}en pérdidas tempranas de segundos molares prima- -
rios, antes de la erupcién del primer molar permanente. De ser-
posible, deberd fabricarse la banda en el prfimer molar primario-
y deberd tomarse una impresifn del cuadrante, con la banda en su
Jugar, antes de extraer el segundo molar primario, entonces, en-
el modelo invertido, se puede soldar un hilo metdlico al lado -

distal de l1a banda y doblarlo 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 primario, -
Se limpia con una esponja el alveolo para obtener visibilidad, y
se ajusta el hilo para que toque la superficie mesial del primer

molar permanente, generalmente visible.

Se coloca 1a banda en la boca y se comprueba radiogréifica

mente la posicidn del hilo en el tejido perforado.
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Banda y Barra Banda y Rizo

Dos tipos de mantenedores de espacio que emplean bandas.

(& anda
Hilo metdlico

Posicién del primer

primer molar molar permanente

permanent

- Nantenedor de espacio para guiar la erupcibn de un primer

+

molar permanente.

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana de
caninos primarios para dejar los incisivos lateral y central ro-

tar y moverse hacia adelante en su posicién adecuada., Si esto se
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realiza tempranamente, existe el peligro de que 10s segmentos -
posteriores se muevan mesialmente, bloqueando el espacio de los-
caninos permanentes y los premolares. Aquf se aconseja un mante
nedor fijo, bandeado, no funcional y pasivo. E1 espacio se man-
tendrd@ abierto por el uso de bandas de molares en 1os segundos -
molares primarios, junto con un arco lingual soldado adaptado a-
'a unidn del cingulo y 1a encia de los incisives., E1 uso de tu-
bos linguales verticales y postes soldados al aréo Tingual 1o -~
convertirian en un mantenedor semifijo. La presidn lingual, jun
to con el desarrollo natural, permitirdn generalmente que los in
cisivos centrales y laterales se enderecen por si mismos antes -

de la erupcién de caninos permanentes y premolares.

Las bandas se realizan fdcilmente en segundos molares pri
marios. Su posicidébn, mds anterior que los primeros molares per--
manentes, y el hecho de que brotan antes que los primeros mola--
res permanentes, dan mejor acceso al operador. La forma natural
acampanada del segundo molar primario se presta a la construc- -

cién de una banda bien cortorneada, de ajuste perfecto.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJD Y ACTIVQ,

Tomemos en consideracién un caso en el que no hay lugar -
suficiente para un segundo premolar inferior, pero existe espa--
cio entre el primer premolar en inclinacidén distal y el canino,~-

y el primer molar estd incliindndose algo mesialmente.
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Se construye una banda en el primer molar permanente. Pa
ra construir esta banda serd de gran ayuda un punteador, Tam- -
bién se usa un punteador para fijar tubos bucales y linguales a-
1a banda. Los tubos debe;én ser paralelos entre si en todogs los-
planos, y sus luces deberdn dirigirse a 1a unién de la corona y-

la encia en el primer premolar,

Pogicién del canino
nermanente

Poste en el a-
lambre de -

arco

.“\

& ATC

\
' linpual Hilo con rizo

Se toma una impresién de la banda y tubo, con la banda -
asentada en la pieza, y después se retira la banda. Se obturan -
los orificios de los tubos con cera, para evitar que el yeso pe-
netre en ellos. Se asientan las bandas en la impresidn y se -

vierte un modelo en piedra verde o de brufiido, Se dobla un alam
{
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bre metdlico en forma de U y se ajusta pasivamente en Jos tubos-
bucal y lingual, La parte curvada anterior de la U deberd mos--
trar un doblez retrégrado, donde haga contacto con el contorno -
distal del primer premolar. Si se han dirigido correctamente -
los tubos, el hilo met&lico hara contacto con la superficie dis-
tal del primer premolar debajo de su mayor convexidad. F1 tama-
fio del hilo deberd ser ligeramente menor que el tamano del tubo;
por ejemplo, puede usarse un tubo de 0.036 pulgada con alambre -

de 0.034 pulgada.

En 7a unién de la parte recta y la parte curva del alam--
bre, en bucal y lingual, habrd que hacer fluir suficiente fundi-
cién para formar un punto de detencién. Se corta entonces la sy
ficiente cantidad de resorte de rizo para extender desde el pun-
to de detencidén hasta un punto situado a 3/32 pulgada distal al-
limite anterior del tubo sobre el mo]ar: Se retiran las bandas-
del modelo calentando el diente de material dentro de la banda,-
sumergiendo el modelo en agua y recortando cuidadosamente el re-
siduo reblandecido resultante. Se desliza sobre el alambre el -
resorte de rizo. Se emplaza el alambre en los tubus y la banda-
con el hilo y los resortes comprimidos se cementan en el molar.-
Los resortes comprimidos tienden a volverse pasivos y a ejercer-
presidn reciproca en mesial sobre el premolar, y en distal sobre

el molar.
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Recuperacidn de espacio para el segundo premolar no brotado,

‘rimer premolar

Primer molar cfﬁ’ Hilo de 0.034
A=-pulg.
~Tubo de 0,036

pulg.

c} *oldaduré

Q~f .
Resorte de

rizo espaciado

Banda, hilo y resortes
comprimidos en su lugar

La pieza deberd estar limpia y seca. Una pequefia capa de
barniz de copalite, protegerd la pieza contra descalcificaciones
infciales del dcido fosférico libre en el cemento antes de que -
se enddrezca. Se mezcla el cemento hasta obtener una consisten-

cia similar a la preparada para incrustaciones,

Se recubre uniformente la parte interior de 12 banda con-
el cemento, y se aplica al pulgar sobre la seccion oclusal de la

banda al empujar esta en su lugar, Esto fuerza al cemento hacia
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abajo, al rededor de la pieza, y la exprime gingivalmente. Las -
bandas posteriores inferiores deberdn asentarse finalmente solo-

~desde el aspecto bucal,

La extremidad aserrada del adaptador se aplica al borde -
oclusal bucal de 1a banda. Se colocé una espdtula lingual sobre
el adaptador de la banda, y se pide al paciente que cierre, Las
piezas superiores cierran sobre la espitula lingual, lo que -
transmite 1a presidn al adaptador de 1a banda, y de ahi a la bap

da, y esta se mueve hacia abajo, a su posicidn predeterminada.

En una banda superior, la presion de asentado se aplica -
bucal y lingualmente, pero en bandas inferiores se aplica solo -
desde el aspecto bucal. Cuando endurece el cemento, con un ex--

plorador fuerte se eliminan los excesos oclusales y gingivales,

MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE,

A veces, se usan mantenedores removible de alambre y plés
tico, para los movimientos activos de reposicidén de los molares-

para permitir la erupcidn 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 conformarse al borde alveolar entre el primer premolar



76

Svtremidad
itola libre
Primer premolar

—Aerilico

Grapa crozat
nodificada

Teso de impresién
Z
aplicado con pincel
moJjado
3orde horizontal Hilo de Lichrome
vlano

3oldadura Grapa

Coustruceidn de un mantenedor activo removible.
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y el molar., La extremidad mesial del alambre en forma de U debhg
rd@ tener un pequeiio rizo que entre en el acrilico lingual, La ex
tremidgd distal estd libre y gescansa en la superficie mesial -
del molar. La parte curva del alambre se adapta aproximadamente
a la seccidn bucal del borde alveolar. Al adaptarse el alambre-
se logra presidn distal activa en el producto final, Con instry
mento de este tipo, se requiere retencidn adicional para mante--

ner en su lugar el mantenedor de espacio.

En el molar opuesto, se construye una grapa modificada de
tipo Crozat. Se modifica hastz el grado de que la grapa de alam-
bre de Nichrome no estd continuamente adaptada a la pieza en 11ip
gual, sino que presente dos extremidades libre, rizadas y engas-
tadas en el acrilico. Bucalmente, la seccidn gingival del mode-
lo se recorta hacia abajo interproximalmente, en mesial y distal
al molar, para que un borde plano y horizontal se extienda alre-

dedor del molar desde el aspecto mesial hasta el distal.

Se adapta una pieza de alambre de Nichrome de 0.028 pul--
gada para ajustarse contra la superficie bucal de la pieza. Yace
uniformemente sobre el borde y se extiende en la parte interpro-
bximalmente. Esta red en forma de media luna se sella mesial y -
distalmente con una pequefia cantidad de yeso de impresidn, apli-
cado con un peaueiio pincel mojado, La parte principal del alam-

bre de gancho se adapta para pasar de lingual a bucal en lo0s in-
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tersticios mesial y distal oclusal. Se adapta entonces a la su--
perficie bucal de la pieia. de manera gque la seccidn horizontal-

roce la media luna.

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superfi--
cie lingual o palatina del modelo con un agente separador. Tam-
bién se recubren las superficies labiales de las piezas anterio-
res. Se aplica una capa delgada de acrilico de curacidn propia,
rociando ligeramente el.po1vo e impregndndolo de mondmero. La -
evaporacidn prematura del monfmero deja un acabado poroso y gra-
nular, pero los materiales recientemente mejorados disminuyen en

gran parte esta desventaja.

Cuando se asienta la primera capa de acrflico, se aplican
las secciones de alambre del instrumento sobre el modelo. Se se
1lan bucal y oclusalmente con yeso de impresidn de asentado rdpj
do, aplicado con un pequefio pincel mbjado. La seccidn principal
de la grapa modificada Crozat deberd sellarse oclusalmente, y en
parte bucalmente, incluso mds alla de donde se une a la media lu
na o red., Deberd poder obsérvarse un espacio de 3/16 de pulgada
en el lugar en donde 1qs dos alambres son paralelos y estdn en -
contacto. Se sueldan .entonces la seccifén principal de la grapa-
y la réd en este espacio de 3/16 pulg. Se usa un soldador de fu
sién baja con flujo de fluoruro y bérax. Algunos operadores pre-

fieren el soldador de oro fino,
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Se pulveriza el resto del instrumento con polvo de acrilj

co de curacién propia y se impregna de mondmero,

Cuando se ha construido el espesor deseado del instrumen-
to, es conveniente sumergirlo en agua caliente, y después elevar
1a temperatura. Esto tiende a completar el endurecimiento, y -
ayuda a reducir sabor y olores desagradables. Después de compte
tar el proceso, se iguala el instrumento con la piedra acr{lica-
o fresa, y se pule con piedra pémez intermedia. ET1 acabado bdsj
co puede efectuarse mientras el instrumento esta en el modelo, -
Entonces, se extrae suavemente el instrumento del modelo después
de eliminar el yeso sellador, Deberd tenerse gran cuidado de no

distorsionar la ensambladura del arco labial.

Deberdn eliminarse las partfculas de acrilico que perma--
nezcan alrededor de las grapas, del arco labial y del resorte mo.
lar, con un pincel duro de cerda, en forma de disco, que elimina
rd el acrflico sin hacer mella en los alambres. Se recorta ocly
salmente el acrilico sobre el arco labial y también gingivalmen-
te, paralelo al alambre del arco labial, y aproximadamente a 1mm
de distancia de este. Se redondean los bordes afilados. Los dos
postes verticales de cada extremidad del arco labijal deberdn se-
pararse con el cepillo de cerdas si durante el proceso hubieran-

quedado unidos por el acrfilico,
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No serdn necesarios ajustes importantes del resorte, y es
te no deberd ser activado mds de una vez a2 intervalos de tres sg
manas. El ajuste no deberd ser mayor que para permitir al pa- -
ciente colocar el instrudento én su lugar sin comprimir manual--
mente el resorte hacia adelante. Puede elevarse o bajarse la -
extremidad libre del resorte, segin se desee un movimiento de in
clinacién marcado del molar o un movimiento casi corporal. Las-
extremidades libres de la red en la grapa Crozat modificada pue-
den doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar la reten-

cién,

La ventaja de usar las grapas modificadas Crozat radica -
en la posibilidad que tiene el paciente de cepillar esa pieza, y

la facilidad del dentista en examinarla.
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CAPITULO IV

HABITOS PERNICIQSOS
1) HABITQ DE CHUPARSE LOS DEDDS,

Los informes sobre la frecuencia del hdbito de chuparse -

el pulgar varian desde 16 por 100 hasta 45 por 100.

La duda acerca de si el daflo es temporal o permanente pue
de ser contestada "si" para ambos. Obviamente, es necesario ca~
lificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo al pro-
blema se encuentran entidades como morfologia, patrdén de mamar y
deglutir, ciclo de maduracidn de la deglucidn, persistencia, in-
tensidad, duracién del hdbito, fuerza de palanca producida por -
posiciones especificas y otros factores, Como la lengua consti-
tuye a un factor deformante potente y como existe correlacidn en
tre el hdbito de chuparse los dedos y proyeccidn de la lengua ha
cia adelante, es indispensable realizar uh diagndstico diferen--
cial para determinar cudl de los dos es el factor primario. E1 -
diagndstico puede ser diffcil por 1a intima relacidn de la forma

y 1a funcién, y la capacidad de adaptacion de ambos.

Quizd es mejor anaiizar el problema de chuparse el dedo -

sobre una base cronoldgica y tratar los diversos aspectos califi
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cativos cuando estos se presenten,

HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS DESDE EL NACIMIENTO HASTA -
LOS CUATRO ANOS DE EDAD.: E1 recién nacido posee un mecanismo -
bien desarrollado para chupar, y esto constituye su intercambio-
mé&s importante con el mundo exterior. De &) obtiene no solo nu-
tricidn, sino que también la sensacidn de euforia y bienestar, -
tan indispens&bles en la primera parte de la vida. Mediante el-
acto de chupar o mamar, el recién nacido satisface aquellos re--
quisitos tan necesarios como tener sentido de la seguridad, un -
sentimiento de calor por asociacidn y sentirse necesitado. Los -
labios del lactante son un 0rgano sensorial y es la via al cere-
bro que se encuentra mds desarrollada, Posteriormente, al desa-
rrollar sinapsis y otras vias, el lactante no necesita depender-

tanto de esta via de comunicacidn,

La sexualidad infantil y la gratificaci6n bucal son enti-
dades cinestésicas neuromusculares poderosas. Al buscar Gnica--
mente un aparato eficaz para beber leche, los fabricantes de bi-
berones han ignorado la fisiologfa bdsica del acto de mamar, En-
la lactancia natural, las encias se encuentran separadas, la len
gua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, de tal forma -
que la lengua y el labio inferior se encuentren en contacto cons
tante, el maxilar inferior se desplaza ritmicamente hacia abajo-

y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrds, gracias a la via -
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condilar plana, cuando el mecanismo del bucinador se contrae y -
relaja en forma alternada. El1 nifio siente el calor agradable -
del seno, no solo en los tejidos que hacen contacto mismo con el
pezén, sino también sobre toda una zona que se extiende mds alld
de la boca. ET1 calor y los mimos de la madre indudablemente au-
mentan la sensacifn de euforia. EI] hombre todavia no ha inventa
do un substitutivo para el amor, el efecto y el calor por asocia

cion.

La tetilla artificial corriente solo hace contacto con la
membrana mucosa de los labios. Falta el calor por asociacién, -
dado por el seno y el cuerpo materno y la fisiologia de la lac--
tancia no es imitada. Debido al mal disefio, Ta boca se abre mds
y se exige demasiado 2l mecanismo del buccinador. La accidn de-
émbolo en la lengua y el movimiento ritmico hacia arriba, hacia-
abajo, hacia atrds y hacia adelante del maxilar inferior es redyu
cido. E1 mamar se convierte en chupar; y, con frecuencia, debi-
do al gran agujero en el extremo de 1la tepil]a artificial, el nj

filo no tiene que realizar demasiados esfuerzos.

Para proporcionar una copia fiel del seno humano, fue di-
sefiada una tetilla que provocaba la misma actividad funcional -
que la lactancia natural, La tetilla de tdtex elimina las nega-
tivas de los componentes no fisioldgicos anteriores. Para satis

facer el fuarte deseo del nifio de mamar y su dependencia de este
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mecanismo para la euforia, fue perfeccionado el "ejercitador" -
(chupete). Se espera que la tetilla anatdomica, junto con el -
ejercitador, reduzca considerablemente la necesidad y el deseo -
del nino en buscar ejercfcio 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 comunicacidén y fuente de gratifi-
cacién., E1 destete deberé'ser propuesto por 1o menos hasta el -
primer cumpleéﬁos. Si 1a lactancia se realiza con la tetilla ar
tificial fisioldgicamente disefiada, junto con el contacto mater-
no y los mimos, creemos que la frecuencia de l1os hdbitos prolon-

gados de chuparse los dedos serdn reducidos significativamente.

A. Lactancia no fisiol6gica con biberdn artificial de cau
cho. La boca se abre indebidamente y se dificulta ob-
tener un cierre labial,

B. La accidn del biberdn Nuk Sauger imita la actividad na
tural.
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A. Ejercitador primario disefiado para estimular el movi--
miento normal de la lactancia, y dar sensacidn de eufg
ria.

B. Ejercitador secundario mayor, para nifios mayores de un

N\ afio.

Se recomienda el .uso del chupete.fisiolégicamente disefia-
do para todos los nifios durante la época de 1a erupcidn de los -
dientes y en otros momentos para Suplemeniar los ejercicios de -
la lactancia. Aconsejar a los padres eliminar el hdbito de chu-
parse el dedo durante el tiempo que es normal es ignorar la fi--
siologia bdsica de la infancia. Como los nifios pequefios deberdn
adaptarsc en forma continua a su ambiente nuevo, algunos acepta-
rdn la restriccidn, y sublimardn sus actividades buscando otras-

satisfacciones ambientales o formas mds maduras de comportamien-
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to. Pero muchos nifios no 1o hardn, y el hibito se acentuard de-
tal forma que no desaparece por si solo como 1o hubiera hecho si
no se intenta modificarlo. ET fracaso de los intentos mal acon-
sejados para eliminar e]lhébito o la continua vigilancia del ni-
fio por los padres para sacar el dedo de la boca da a los nifios -
una arma poderosa, un mecanismo para atraer la atencifn. Duran-
te 1os tres primeros afios de vida, la experiencia a demostrado -
que el dano a'la oclusién se limita principaimente al segmento -
anterior, Este dafio es generalmente temporal, siempre que el ni
fio principie con oclusién normal. La morfologia original es muy
importante, porque existe mucha controversia sobre los dafios que
puede provocar el hdbito de chuparse los dedos y el puigar., De-
bido a que algunos de los dahos producidos por este hdbito son -
similares a las caracteristicas de maloclusidn hereditaria tipi-
ca de clase II, divisidon I, es facil pensar que el maxilar infe-
rior retrogndtico, segmento premaxilar progndtico, sobremordida-
profunda, labio superior flaccido, bdveda palatina alta y arca--
das dentarias estrechas son el resultado de chuparse los dedos y

el pulgar.

Quizd la morfologia de los dientes y los tejidos circun--
dantes varie poco en la maloclusidn de clase II, divisign I, -

exista o no el h&bito de chuparse los dedos, Si el nifio posee

1]

oclusiébn normal y deja el hdbito al final del tercer afic de la

vida, no suele hacer mds que reducir la sobremordida vertical,
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aumentar la sobremordida horizontal y crear espacios entre los -
. incisivos superiores. También puede existir leve apifiamiento o-

maiposici6n de los dientes anteriores,

E1 comportamiento altamente individualista de 1os miscu--
los impide establecer una relacidn directa de causa y efecto en-

tre el patrén muscular y la maloclusidn.

HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LA EDAD DE CUATRPO ARQOS.- La -
mayor parte de los pacientes con hdbitos prolongados de chuparse
los dedos provienen de hogares en que los molestos intentos de -
que el nifioc dejara el hdbito aseguraron su prolangacidén mas alld
del tiempo en que hubiera sido eliminado por el mismo nifio. El-
principal infractor es generalmente el padre., Este se encuentra-
muy trastornado, menos tolerante y es el mds indicado para tra--
tar de desterrar el hdbito prestdndole demasiada atencidn, mos-- .

trando enojo y finalmente recurriendo al castigo.

La presencia de Ta deformacidn de 1a oclusién puede aumen
tar en los niflos que persisten en el hdbito mds all1d de los 3 -
afios y medio. Esto no se debe en su totalidad al hdbito de dedos
y pulgar, sino al auxilio importante de la musculatura peribucal,
E1 aumento de la sobremordida horizontal que acompafia a tantos -
hdbitos de dedo dificulta el acto normal de la deglucidén. En lu-

gar de que los labjos contengan a la denticién durante la deglu-
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cidén, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los inci
sivos superiores, desplazdndolos adn mds en direccidn anterior,-
La deglucidn exige la creacidn de un vacio parcial. Como degluti
mos una vez por minuto ddrante todo el dia, las aberraciones mug
culares de los Jabios son auxiliadas por la proyeccidn compensa-
dora de la lengua durante el acto de la deglucidn. Existen bue-
nas pruebas clinicas de qué Ja maduracidn de la deglucién se re-
tarda en chupadedos confifmados. E1l acto infantil de deglucién,
con su actividad a manera de émbolo, persiste o se prolonga de--
masiado el periodo transicional, con una mezcla de ciclos de de-
glucidn infantiles y maduros, Este puede ser el mecanismo defor
mante mds significative, E1 hdbito puede ser relativamente inng
cuo en su duracidn e intensidad, pero el hdbito de lengua conti-
nia adaptdndose a la morfologia, por lo que la lengua no se re--
trae, hincha o aplana. La funcidén anormel del misculo borla de-
la barba y la actividad del labio inferior aplanan al segmento -
anterior inferior. ©De especial interés es el mdsculo borla de -
la barba durante 1a posicién de descanso y durante la funcién. -
Por esto, la deformacién prosigue de manera mds constante que 1o
que hubiera sido posible con un hdbito de dedo confirmado. E7 -
verdadero peligro, es cambiar la oclusidn lo suficiente para per
mitir la actuacidn de las fuerzas musculares potentes y crear -
una maloclusién franca. Son estas fuerzas pervertidas 1o que -
crean mordidas cruzadas laterales y bilaterales asociadas con -

los hdbitos de dedo.
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La duracién de este hibito mds alli de la primera infan--
cia no es el Unico factor determinante, Iqualmente importantes-
son otros dos factores, lLa frecuencia del hdbito durante el dia
y la noche afecta al resultado final, El nifioc que chupa espord-
dicamente solo cuando se va a dormir causard menos dafios que -
aquel que continuamente tiene el dedo dentro de 1a boca. La in-
tensidad del hdbito es importante, En algunos nifios el ruido -
producido al chupar puede escucharse hasta la habitacién préxima,
La funcidén muscular peribucal y las contorsiones de la cara fa--
cilmente visibles. En otros, el hdbito del pulgar no es mds que
la insercidn pasiva del dedo en la boca sin actividad visible -
del buccinador. Si el dedo indice es el favorito, causard mayo-
res dafijos si la superficie dorsal del dedo descansa a manera de-
fulcro sobre los incisivos inferiores que si Ta superficie pal--
mar se encuentra engarzada sobre los mismos dientes, con la pun-
ta del dedo colocada sobre el piso de la boca. E1 dedo mismo -

puede mostrar los efectos del hdbito.

La duracidn, frecuencia e intensidad este trio de facto--
res deberdn calificar las conclusiones del psiquiatra, pediatra,
y el dentista. La morfologia inicial y el patrdén dentofacial -
inherente condicionan aidn mds cualquier prediccidn de la oclu~ -
sion final. Si un nifio ya posee una maloclusidn inherente de -
clase 11, division I, los dafios causados por el hdbito y la fun-

cién muscular peribucal pueden presentarse mds pronto y en mayor
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grado. Debemos recordar que normalmente existe una relacidn pla
na de los planos terminales de los primeros molares permanentes,
con relacidn borde a borde de las cuspides, hasta la pérdida de-
Tos molares deciduos y 1; eliminacidn de! espacio libre inter- -
oclusal. Esto es en realidad una tendencia transicional a la -~

clase II; siempre existe la posibilidad de que los hdbitos de dg

do confirmados tirando hacia adelante sobre la dentadura supe~ -

t

rior puedan provocar la creacién de maloclusidén unilateral de

]

clase Il en la denticidn permanente., La actividad prolongada

del dedo, lengua y labio solo aumentan esta posibilidad.

E1 dentista puede prestar valiosa ayuda para mejorar la
higiene mental de los padres y el nifio. Esto 1o realiza ayudando
al paciente a sortear este obstdculo en el camino hacia 1a madu-
rez eliminando una fuente de conflicto entre el nifio y los pa- -
dres evitando la maloclusidn permanente, con las consecuentes im

plicaciones desfavorables psicolégicas 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 oclusidén, por ejemplo, chuparse los dedos, se -
desarrolla actividad muscular de compensacidn y se acentia esta-
deformidad. Con el aumento de la sobremordida horizontal se di-

ficulta al nifio cerrar los labios correctamente y crear la pre--
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sion negativa requerida para la deglucidn normal. E1 labio infe
rior se coloca detrds de los incisivos superiores y se proyecta-
contra las superficies linguales de los incisivos superiores por-
la actividad anormal del midsculo borla de 1a barba. E1 labio su
perior ya no es necesario para llevar a cabo la actividad a mang
ra de esfinter, en contacto con el labio inferior, como sucede -
en la degliucién normal; este permanece hipoténico, sin funcibn,-
y parece ser corto o retraido. A esta afeccion se le 1lama pos-
tura de descanso incompetente del labio. Debido al intento para
crear un sello labial anterior, existe una fuerte contraccidn -
del orbicular y del complejo del mentdn. HNeurolfgicamente, exis
te sin duda cierta cantidad de retroalimentacidon. Los recepto--
res, han sido encontrados en los miGsculos labiales. Las termi--
nacioneé nerviosas tdctiles de los labios reciben impulsos exte-
roceptivos generales, seguramente cumplen una funcién propiocep-
tiva y visceral. La presencia de fibras propioceptivas en el -
nervio facial no ha sido establecida. Para la exterocepcidn, los
impulsos tdctiles viajan por las ramas ma}ilar superior y maxi--
lar inferior del trigémino, Para la enterocepcifn, parece ser -
que los impulsos viscerales emplean la misma via. Con maloclu-~-
sién e interferencia morfoldgica con actividad normal de los la-
bios, la actividad compensadora se inicia por los impulsos, sen-
soriales, estos, viajan hasta la corteza motora, la cual inicia-
movimientos volitives. Sin embargo, parece ser que la mayor par

te de esta actividad es refleja, viajando del nicleo sensorial -
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del nervio trigémino hasta el ndcleo motor del nervio facial del

pons.

Durante 1la deg]ucién. la musculatura labial es auxilijada-
por la lenqgua, dependiendo del grado de su formacién, la lengua-
se proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a cerrar

durante el acto de la degldcién.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuer-
za restrictiva eficaz y con el Tabio inferior ayudando a 1a len-
gua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante-
contra el segmento premaxilar, aumenta la severidad de 1a malo--
clusidén., Con el aumento de la protrusién de los incisivos supe-
riores y la creacidn de 1a mordida abierta anterior, las exigen-
cias para la actividad muscular de compensacién son mayores, Es-
te circulo vicioso se repite con cada deglucidn., Esto significa
que se ejerce una gran fuerza deformante sobre Tas arcadas denta
rias casi mil veces diarias. Muchos nifics que se chupan en la--
bio inferior o 1o muerden, reciben la misma satisfaccidn senso--
rial previamente obtenida del dedo. Espontdneamente dejan el hi
bito del dedo por el nuevo, mds conveniente, mas poderoso. Con-
frecuencia, adoptan el h&bito de proyectar la lengua hacia ade--
lante y chuparse la lengua por la sensacifn de placer que les =

proporciona,
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La accidn a manera de émbolo, muy similar al acto de ma--
mar, se considera una inversidn o una caracteristica residual de

este mecanismo infantil.

Con la erupcidn de los incisivos a los cinco o seis meses
de edad, la lengua no se retrae como deberia hacerlo y continda-
proyectdndose hacia adelante, La posicidn de la lengua durante-
el descanso es también anterior. La fuerza deformante de la len

gua al proyectarse hacia adelante es obvia,

Sea cual sea la causa del hdbito de lengua (tamafio, postu
ra, o funcidn) también funciona como causa eficaz de la maloclu-
sion. En algunos casos al proyectarse la lengua continuamente -
‘hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la mordi
da abierta, las porciones periféricas ya no descansan sobre Tas-
cGspides linguales de los segmentos vestibulares, los dientes -
posteriores hacen erupcidn y lentamente eliminan el espacio 1i--
bre interoclusal., La dimensidn vertical de descanso y la dimen-
sion vertical oclusal se igualan, conllos dientes posteriores en
contacto en todo momento. Esta es una situacidn sana para los -
dientes. Un efecto colateral puede ser el bruxismo o la bricoma
nfa; es otro estrechamiento bilateral del maxilar superior al -
descender la lengua en la boca, proporcionando menos soporte pa-
ra la arcada superior., Clinicamente, esto puede observarse como

mordida cruzada bilateral, con un desplazamiento por convenien--
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cfa hacia un lado o hacia el otro, al desplazarse el maxilar in-

ferior lateralmente bajo la influencia de los dientes.

£s muy importante considerar el tamafio de la lengua, asi-
como su funcidén. E1 efecto del tamafio de la lengua sobre la den
ticidn se jlustra en dos casos: un paciente con aglosia congéni-

ta, y el otro con macroglosia.

Lo que posiblemente también contribuye a 1a posicién anor
mal de 1a lengua es la presencia de amigdalas grandes y adenoi-~-

des.
3) MORDER URAS Y OBJETOS,

Un hdbito normal desarrollado después de la edad de la sy
cién, es el de morderse las ufias, Este no es un hdbitp y no ayu
da a producir maloclusiones puesto que las fuerzas o tensiones -
aplicadas a morder las ufias son similares a las del proceso de -
la masticacidn. Sin embargo en ciertos casos de individuos se ob
servé que presentaban este hdbito cuando permanecian impurezas -
debajo de las ufias, teniendo como resultado una marcada atric- -
cibn de las piezas anteriores inferiores. Cuando el nifio crece-
y se convierte en adulto, otros objetivos sustituyen a las ufas,
como goma de mascar, cigarrillos, ldpices, Morderse las ufias ali

via normalmente 1a tensidn.
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ABERTURA DE PASADORES DE PELO,

~Otro hdbito nocivo, que fue comdn entre las mujeres ado--
lecentes, era abrir pasadores para el pelo con los incisivos an-
teriores para colocarlos en la cabeza. En jOvenes que practica-
ban este hdbito se observd piezas parcialmente privadas del es--

malte labfal.

A esta edad para abandonar el hdbito generalmente solo ha

ce falta 1lamar la atencidn sobre los efectos nocivos,
4) RESPIRACION BUCAL.

Es fdcil conocer el método de respiracidn antes que el -
paciente se de cuenta de que es observado. Los labjos del enfef
mo que resp;ra por la boca estdn separados durante el descanso -.
para permitirle respirar. E1 nifo que respira por la nariz nor-
malmente tiene buen control reflejo de 1o§ misculos de las ale--
tas nasales que controlan el tamafio y 1a forma de las fosas nasa
les. Se debe pedir al paciente que cierre los labios y haga una
inspiracidon forzada por la nariz., Todas las personas que respi-
ran por la boca (exceptuando algunos con congestidn nasal comple
ta) pueden respirar a través de la nariz, pero al hacerlo no cam
biaran grandemente e] tamafio o Ta forma de las aletas de la na--

riz. En contraste el nific normal dilatard sus fosas cuando res
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pira profundamente, si se sospecha que un conducto esta tapado y
no se utiliza a causa de desviacidén del tabique u otra razén, -
puede investigarse la funcién por el siguiente procedimiento: se
toma un poco de algoddn f, torciendolo en el centro, se le da -
forma de mariposa, se humedece en el centro y se coloca sobre el
labio superior. Al respirar el niflo, los movimientos del algo--
dén indicaran si uno o ambos conductos nasales estan siendo uti-
lizados, a cualquier paciénte en que se sospeche un trastorno ri
nolégico debe ser enviado al otorrinolaringdlogo, antes de empe-

zar cualquier tratamiento.
5) ABERRACIONES FUNCIONALES - BRUXISMO Y BRICOMANIA,

La contracidn tetdnica de los misculos masticadores y el-
rechinamiento ritmico de los dientes de lado a lado durante el -

suefio, {causa maloclusidén o es el resultado de -la maloclusidn?

La relacidén causa y efecto no es muy clara. E1 bruxismo-
puede ser secuela desfavorable de mordida profunda. Pero tam- -
bién sabemos que existe un éomponente. psicogénico, cinestésico,
y neuromuscular o ambiental, La tensidn nervicsa encuentra un -
mecanismo de gratificacién en el rechinamiento y bruxismo., Los -
individuos 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 -
efectos nocivos sobre la oclusidn son obvies. Un nimero signifi
cativo de denticiones deciduas muestran los efectos del bruxismo.
lLa bricomania no puede ser estudiada clinicamente, pero posible-

mente se trata de una actividad concomitante.

Es posible que exista maloclusion o mal funcionamiento de
1a oclusidn en Ta mayor parte de los casos como Ib’eslabén débil"-
que deberd ser explotado por las exigencias psicogénicas. Gene--
ralmente, existe una sobremordida mds profunda que 1os normal, -
una restauracidn "alta", una unidad dental mal puesta, etc. El-
proceso se convierte en un circulo vicioso al agravarse algunas-
de las caracteristicas oclusales bajo los ataques traumdticos -~
del bruxismo y el rechinamiento. Es necesario hacer muchas in--
vestigaciones sobre la naturaleza exacta del fenémeno de rechina
miento 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 V

CONTROL DE HABITOS PERNICIOSOS

1) EJERCICIOS MIOTERAPEUTICOS,

E1 propésito de la mioterapia es la salud y funcionamien-
to normal de la musculatura orofacial, por la sencilla razén de-
que la forman factores importantes que ayudan al crecimiento y -
desarrollo de la oclusién normal, La mioterapia no es un susti-
tuto de los aparatos mecdnicos, ni tampoco los aparatos por si -
solos pueden asegurar un constante resultado satisfactorio; de--
ben utilizarse juntos. La mioterapia sirve para guiar el desa--
rrollo de 1a oclusidn, para que el patrdn de crecimiento se efec
tie en condiciones Gptimas, y para proporcionar la mejor reten--

cién posible en los casos tratados mecdnicamente,

Los ejercicios musculares no alterardn mucho el patrdn de
crecimiento 6seo, ni producirdn movimientos exagerados de dien--
tes, pero pueden ser una ayuda en el desarrollo del potencial in
trinseco del caso, y aumentar las opdrtunidades para que se pro-

duzca una retencidn satisfactoria.

Se establece tempranamente, con un minimo de mecanotera--
pia, la forma adecuada del arco y la relacién de las cispides. -

Se quita por equilibracién oclusal cualquier interferencia en la
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oclusidn de la primera denticidn., Al efecto se recomienda aque-
1los ejercicios musculares que aseguren mejor funcionamiento y -
se continuardn haciendo después de l1a mecanoterapia, para faciti
tar la retencién. Quizd lo mds importante es estudiar el papel-
probable de la perturbacién de 1a funcidn muscular en la etiolo-
gfa de la maloclusion. Una explicacidn sobre este asunto, antes
de la insercidn de los aparatos, indicard a los pacientes y pa--

dres la importancia que debe darse a la musculatura,

ORBICULAR DE LOS LABIOS Y MUSCULOS QUE RODEAN LA BOCA.

Para ayudar a 1a correccidn autdnoma y para evitar el res
tablecimiento de los hdbitos anormales de labio y lengua, se re-

comiendan ejercicios labiales sencillos.

Las caracteristicas mas obvias de este tipo de problemas-
son hipotonicidad y flaccidez del labio superior. ‘Al nifio se le
pide qu; extienda el labio superior lo mas que pueda, metiendo -
el bermelldn abajo y atrds de los incisivos superiores. Este -
ejercicio deberd realizarsede 15 a 30 minutos diarios, durante -
un perfodo de cuatro a cinco meses, cuando el nifio presente la--

bio corto.

Cuando la protrusidn de los incisivos superiores constity
ye también un factor, el labio inferior puede ser utilizado para

mejorar el ejercicid del labio superior, Primero, el labio supe-
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rior se extiende en la posiciSn déscrita previamente, E1 borde-
bermelldn del labio inferior se coloca entonces contra la por; -
cién exterior del labio superior extendido y se presiona lo mas-
fuertemente posible contra el labio superior. Este tipo de ejer
cicio es de gran influencia retractora sobre los incisivos supe-
riores, a la vez que aumentan la tonicidad de ambos. Este ejer-
cicio es muy valioso para los nifios que respiran por 1a boca y -
no suelen juntar los labios en descanso. Un minimo de 30 minu--
tos diarios es necesario para lograr resultados.

Pasar la lengua ritmicamente hacia atrds y hacia adelante
sobre los labios cinco o diez minutos antes de acostarse. Esto-
con frecuencia proporciona suficiente satisfaccidn y relajamien-
to, disminuyendo la necesidad de chuparse 1os dedos en el momen-

to de acostarse.

Si 1a lengua protruye durante la deglucidn, se examinan

primero las amigdalas para estar seguro dg que puede colocarse
en forma correcta durante la deglucién, Una vez hecho esto se -
toca con el dedo 1a punta de la lengua y después el paladar cer-
ca de la porcién media, y se le dice al paciente: "La mayor par-
te de las personas tragan teniendo esta parte de la lengua apoya
da contra esta parte del techo de la boca"., "Ponga su lengua -~
aqui, cierre los dientes y trague sin quitarla de allf". Esto -

se repite hasta que el paciente tenga un concepto claro de la po.
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sicidn correcta de la lengua. Se puede efectuar este ejercicio-

diez veces durante cada una de las tres secciones djarias.
2) TRATAMIENTO PARA EL CHUPETEO DE LOS DEDOS.

Si existe dafio franco (maloclusion total), debera hacerse
una historia clinica comp]éta, preferiblemente con el nifo fuera
de ta habitacidn. Si 1os.hébitos de chupar son solo una faceta-
de una multitud de sintomas de un problema de comportamiento -
anormal, 1a primera consideracidn 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 adaptados y su-
ficientemente sanos. Si se consigue cooperacidn del paciente, y

de los padres, deberd considerarse la utilizacidn de un aparato,

E1 tiempo dptimo para la colocaci6n de los aparatos es en
tres las edades de tres y medio a cuatro afios de edad, E1 apara
to desempeiia varias funciones, Primero, hace que el hidbito de -
chuparse el dedo pierda su sentido eliminando la succién, E1 ni
fio desde luego, podrd colocarse el dedo en la boca, pero no ob--
tiene verdadera satisfaccidn al hacerlo. Segundo, en virtud de-
su construcion, el aparato evita que la presidon digital desplace
los incisivos superiores en sentido labial y evita la creacidn -
de mordida abierta, asi como reacciones adaptativas y deforman--

tes de la lengua y de los labios. Tercero, el aparato obliga a-
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la 1eﬁgua a desplazarse hacia atrds, cambiando su forma durante-
1a posicidn postural de descanso de una masa elongada a una mis-
ancha y normal. Como resultado, la lengua tiende a ejercer ma--
yor presion sobre los seémentos bucales superiores y se invierte
el estrechamiento de la arcada superior por el hdbito de deglu--
cion anormal; las porciones periféricas nuevamente descansan so-
bre las superficies oclusales de 1os dientes posteriores, evitan

do la sobreerupcidn de los dientes,

La prescripcidn ortodéntica para la reeducacion de los hd
bitos adopta diversas formas. Una de las mids eficaces es una -
criba fija, Se hace una impresidén de alginato en la primera vi-
sita y se vacian moldes de yeso de la misma, Si los contactos -
proximales son estrechos en la zona del segundo molar deciduo su
perior, se recomienda colocar alambres de bronce separadores en- -
esta visita. A continuacidén, se fabrica el aparato sobre el me]
de para colocarlo en una visita subsecuente. Los segundos mola-
res deciduos superiores constituyen buenos dientes de soporte, -
Las coronas metdlicas completas que pueden obtenerse en tamafos-
diversos son preferibles a‘ias bandas de ortodoncia ordinarias.-
La porcidon mesial del primer molar permanente, si existe, y la -
porcién distal del primer molar deciduos se recortan sobre el mo
delo, impidiendo el contacto con el segundo molar deciduo. Un -
milimetro o dos es m&s que suficiente. E1 margen gingival del -

segundo molar deciduo es cortado, siguiendo el contorno de los -
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dientes hasta una proximidad de dos o tres milimetros sobre las-
superficies vestibular, lingual y proximal. Se selecciona una -
corona de acero inoxidable de tamafio adecuado, la cual se contor
nea si es necesario, y se corta la porcidn gingival con tijeras-
para coronas y cuellos, para ajustarse al contorno gingival la--
brado sobre el modelo. El1 error mds frecuente es recortar jas -
porciones proximales de la corona demasiado, reduciendo asi la -
dimensidn gingivooclusal. A continuacidn, se cofta una ranura -
en 1a corona a nivel de la superficie mesiobucal o distobucal y-

se 1leva a su lugar.

E1 aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxi
dable o de niquel y cromo de calibre 0.040, E1 alambre de base-
en forma de U se adapta pasdndolo mesialmente a nivel del margen
gingival desde el segundo molar deciduo hasta ef nicho entre los
primeros molares deciduos y caninos primarios. En este punto se
hace un doblez agudo para llevar el alambre en direccidn recta -
hasta el nicho entre el molar deciduo ¥y e! canino primario opues
to, manteniendo el mismo nivel gingival. Es importante no se- -
guir el contorno del paladar si se ha de reducir la succidén y la
satisfaccién cinestésica neuromuscular. Deberd tratarse mds de-
un sintomas, y el chupado de l1os dedos es casi siempre solo un -
sintoma, no el udnico factor. En el nicho del primer molar deci-
duo y canino opuesto se dobla el alambre hacia atrds a 1o largo-

del margen hasta la corona del segundo molar deciduo, EV alam--
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bre base deberd ajustarse pasivamente al colocarse en el modelo.
E1 aparato central consta de espolones y una asa de alambre del-
mismo calibre., El asa se extiende hacia atrds y hacia arriba a-
un dngulo de aproximadamehte 45 grados respecto al plano oclusal,
£1 asa no deberd proyectarse hacia atrds mds alld de la T1inea -
trazada que une las superficies distales de 10s segundos molares
deciduos, Las dos patas de esta asa central se contindan mds -
alld de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma
que hagan contacto con &1 ligeramente. Con pasta de soldar a ba
se de fldor y soldarura de plata, se sueldan el asa y la barra -
principal, Una tercera proyeccidn anterior en la misma curvatu-
ra hacia el paladar se suelda entre las dos proyecciones anterig
res del asa central, La barra principal y el aparato soldado -
son a continuacidn soldados a las coronas colocadas a 1os segun-
dos molares deciduos. Se prefiere colocar un exceso de soldadu-
ra en estas uniones, Una vez limpiado y pulido estd listo para-

1a insercidn,

En la segunda visita el aparato se retira del modelo y se
reduce deliberadamente la circunferencia gingival, cerrando la -
corona a nivel del corte vestibular., Si existen alambres de se-
paracifn, se retiran, y el aparato se coloca sobre los sequndos-
molares deciduos., Se pide al paciente que ocluya firmemente, -
Las coronas se abren automdticamente hasta obtener la circunfe--

rencia deseada, dictada por los dientes individuales; a continua
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cibn, podrdn ser soldadas a lo largo de 1a hendidura vestibular-
que se ha hecho. Si el tejido gingival se blanquea demasiado, o
si el paciente se queja de dolor, deberd recortarse aidn mds Ja -
porcidn gingival, Toda la periferia deberd encontrarse bajo el-
margen gingival. E1 aparato se vue]ve‘a colocar después del -
ajuste periférico y se le pide al nifio que muerda tan fuerte co-
mo le sea posible. Esto ayuda a adaptar los contornos oclusaies
y proporciona un método de verificar si existe presién sobre la-
encia. Deberéd procurarse que los incisivos inferiores no oclu--
yan contra las proyecciones anteriores del aparato central, Si-
existe contacto, estos espolones deberdn ser recortados y dobla-
dos hacia el paladar. Los dientes de soporte se aistan, se lim-
pian y se secan, y el aparato se seca perfectamente y se coloca-
con éemento. pidiendo al nifio que l1leve el aparato a su lugar -
con la mordida. Las coronas abren Ta oclusidn y constituyen los

dnicos contactos superiores de los dientes inferiores.

Al niflo solo se le advierte que e]_aparato es para enderg
zar sus dientes. En ningdn momento se menciona que se intenta -
hacer desaparecer el h&bito. Si existe tendencia a mordida cru-
zada 1ingual en Ja zona de los molares deciduos, puede agrandar-
se la barra central antes de cementar el aparato y colocarse en-
su lugar sobre 1o0s dientes cuando se cementa el aparato. E} -
alambre tiende a recuperar su forma original, desplazando el pri

mevo y segundo molares deciduos en sentido vestibular. Si se re-
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quiere retraccidén de los incisivos superiores en este momento, -
pueden soldarse tubos vestibulares horizontales sobre las coro--
nas de acero y colocarse un arco de alambre labial de acero de -

0.040 o 0.045 pulgada.

Una vez cementado el aparato, se le dice al nifo que tar-
dard varios dias en acostuhbrarse al aparato, que experimentard-
alguna dificultad para 1ihpiar los alimentos que se alojen abajo
del aparato y que deberd hablar lentamente y con cuidado, debido
a la barra que se encuentra dentro de su boca, No se hace men--
cién del dedo. Al padre se le dice que habrd poca molestia, pe-
ro que el impedimento del habla residual durard al menos una se-
mana afectando especialmente a los sonidos sibilantes. Los pro-
blemas del habla podrdn persistir en todo el tratamiento, La -~
dieta deberd ser blanda durante los primeros dfas. Algunos ni--
fios salivardn excesivamente; otros se quejardn de que se les di-

ficulta deglutir.

Después de un perfodo de ajuste de dos o tres dfas, la ma
yor parte de los nifios casi no estdn conscientes del aparato., -
Deberdn hacerse visitas de revisidn a intervalos de tres o cua--
tro semanas. E] aparato para el hdbito se lleva de cuatro a -
seis meses en la mayor parte de los casos. Un periodo de tres -
meses en que desaparece completamente el hdbito del dedo es un -

buen seguro en contra de la recidiva.
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En l1a mayor parte de 10s casos, el hibito desaparece des-
pués de la primera semana de utilizar el aparato, Después del -
intervalo de tres meses en que desaparece completamente el hdbi-
to, se retiran primero los espolones. Tres semanas después, si-
no hay pruebas de recurrencia, se retira la extensidn posterior;
tres semanas después pueden retirarse la barra palatina restante
y las coronas. Si existe tendencia a la recidiva, es convenien-
te dejar colocado un aparato parcial mds tiempo. Si existe un -
hdbito combinado de dedo y de proyeccién de lengua, el aparato -

se modifica y se deja en la boca mads tiempo,

No deberdn colocarse espolones afilados. La estructura es
td disefiada para evitar la deformacidn del segmento premaxilar,-
para estimular el desarrollo de la deglucidn visceral y de la -
postura lingual madura y su funcionamiento, para permitir la co-

rreccidn auténoma de la maloclusidon producida por el hdbito,

Los aparatos mal disefados, que poseen espolones que si--
guen el contorno del paladar, pueden en realidad acentuar la ma-

loclusién,
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A, Pasos para la construccidén de un aparato para hdbito;-

de arriba hacia abajo; aparato central soldado a las -
coronas de acero, espolones doblados hacia el paladar,

y asa; barra base y asa, barra base.

B. Dos tipos de aparatos para hdbito; uno con bandas para

molar con asa y el otro con coronas de acero.
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3) APARATO UTILIZADO PARA LA EDUCACION DE LA PROYECCION LIN-
GUAL.

500 a 1000 veces diarias la lengua se proyecta hacia ade-
lante para acentuar la mordida abierta o la protrusién de los -

incisivos superiores.

E1l aparato para el hdbito de proyeccidén lingual, una va--
riante del aparalo descrito anteriormente para el hdbito de chu-
parse los dedos, tiende a desplazar la lengua hacia abajo y ha--
cia atrds durante 1a deglucidn. Cuando los espolones son dobla-
dos hacia abajo para que formen una especie de cerca atrds de -
los incisivos inferiores durante el contacto oclusal total de -
los dientes posteriores, obtenemos una barrera mds eficaz contra
la proyeccidn lingual. Como el andlisis del hdbito de proyec- -
cién lingual revela que la lengua habitualmente se 1leva en una-
posicidon baja y no tiende a aproximarse al paladar, como 1o ha--
rfa en condiciones normales, un aparato para el hdbito de proyec
cién lingual deberd intentar hacer ambas cosas: 1) eliminar la-
proyeccidn anterior enérgica y efecto a manera de émbolo durante
la deglucidn; 2) modificar la postura lingual de tal forma que-
el dorso de la misma se aproxime a la bfveda palatina y la punta
haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglucién y -
no se introduzca a través del espacio incisal. Al desplazar la-

lengua hacia atrds dentro de los limites de la denticién, esta -
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se expande hacia los lados, con las parciones periféricas encima
de las superficies oclusales de los dientes posteriores. Esto -
conserva la distancia interoclusal o 1a aumenta cuando es defi--

ciente; de esta manera, se evita la sobreerupcion y el estrecha-

miento de los segmentos bucales superiores,

E1 acto de deglucidn maduro es estimyladd por este tipo -
de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva funcidn-

y posicidn,

Para realizar estos propésitos, cuando el hdbito de chu--
parse el dedo no constituye un factor, es mejor eliminar la ba--
rra palatina cruzada y la extensidn posterior a manera de asa -
del aparato lingual y modificar el disefio de Ta criba restricti-
va. Los segundos molares deciduos actlan como soportes satisfac
torios. 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 modelos
de trabajo sobre un articulador de tipo bisagra o anatémico, Los
dientes de soporte de yeso se recortan en la forma sefialada para
el aparato interceptivo del hdbito de chuparse el dedo. Se se--
lecciona coronas de metal de tamafio adecuado y se contornea la -

porcidn gingival para ajustarse a la periferia desgastada de los
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dientes sobre los modelos, Se hace un corte vestibular en la -
“orma sefialada para el aparato para eliminar el hdbito de chupar
se los dedos. La barra Tingual en forma de U, de aleacidn de ni
quel y cromo o de acero inoxidable, se adapta comenzando en un -
extremo del modelo y llevando el alambre hacia adelante hasta el
drea de los caninos a nivel del margen gingival. La barra debe-
ré hacer contacto con las superficiés Tinguales prominentes de -

segundos y primeros molares deciduos.

Después de colocar en oclusidn los modelos y se traza una
1inea con 14dpiz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto.
Esta 1Tnea se aproxima a la relacién anteroposterior de los mér-
genes incisales superiores respecto a la denticidn superior. El1-
alambre de base se adapta para ajustarse al contorno del paladar,
justamente por el aspecto lingual de esta linea, y se l1leva has-
ta el canino del lado opuesto. A continuacidn, se dobla la barra
y se 1leva hasta atrds a lo largo del margen gingival, haciendo-
contacto con las superficies linguales de los primeros y segun--
dos molares deciduos y de la corona met&lica colocada sobre el -

primer molar permanente,

Como el aparato estd siendo colocado para corregir una -
mordida abierta, 1a oclusién no nos consierne en este momento, -
Posteriormente, sin embargo, al reducirse la mordida abierta, el

dentista deberd asequrarse de que 1a porcifn anterior de la ba--
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rra base y su criba no interfieren en la incisidn. Esto es el -
motivo por el que se construye la barra en sentido lingual res--
pecto al margen incisal inferior, Una vez que se haya fabricado-
cuidadosamente la barra gase y esta haya asumido la posicidn pa-
siva deseada sobre el modelo superior, puede formarse la criba.-

Se utiliza el mismo calibre de alambre que para la barra base.

Un extremo serd soldado a la barra base en la zona del -
canino. Se hacen tres 0 cuatro proyecciones en forma de V, de -
tal manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto justamen-
te atrds de 1os cingulos de los incisivos inferiores cuando los-
modelos se pongan en oclusién. MNo deberd haber contacto que pu-
diera interferir en la erupcidén de estos dientes. Una vez que -
cada proyeccidn en forma de V haya sido cuidadosamente formada,-
de tal manera que los brazos de las proyecciones se encuentren -
aproximadamente a nivel del alambre base, se les coloca bastante
pasta para soldar a base de fllUor y se sueldan al alambre base -
con suficiente soldadura de plata. E1 alambre base se coloca -
cuidadosamente sobre el modelo y se suelda a las coronas metd}i-
cas. Después de limpiar y pulir, estamos.listos para probar el-
aparato dentro de la boca del paciente y establecer la circunfe-
rencia periférica correctamente para las coronas de soporte. i
existe un estrechamiento bilateral anteroposterior, puede ampli-
arse el alambre 1ingual. E1 corte vestibular se suelda y el apa

rato se encuentra listo para ser cementado.
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Al iqual que con el aparato para el hdbito de chuparse el
dedo, la mordida abierta aumenta por la interposicidn de las co-
ronas en 1a zona del primer molar, Este problema se elimina en-
una semana. E1 paciente ya no podrd proyectar la lengua a tra--
vés del espacio incisal. El dorso es proyectado contra el pala-
dar, y la punta de la lengua pronto descubre que la posicidon mds

comoda durante la deglucidén es contra las arrugas palatinas.

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abier-
ta, pueden Ser necesarios de cuatro a nueve meses para la corre-
cion auténoma de l1a maloclusidn. Ho todos los aparatos tienen -
éxito por s solos, y en muchos casos es indispensable emplear -
procedimientos ortoddnticos totales. Si el dentista ha obrado -
con cuidado en la eleccién del caso y ha estudiado el problema -
concienzudamente, para asegurarse de que estd tratando primor- -
dialmente con un hdbito de proyeccidn de la tengua y no una mal-
oclusidn total y basal, y si coloca el aparato oportunamente pa-
ra que los dientes hagan erupcidn y se depbsite hueso alveolar,-
sus esfuerzos serdn recompensados, Con frécuencia. es necesario
colocar un refuerzo extrabucal, Esta situacidn puede ser solu--
cionada colocando tubos vestibulares horizontales sobre las co--
ronas. Posteriormente, $i estd indicado, puede emplearse un ar-
co labial. La mejor edad para 1a colocacidn de este tipo de apa

rato es entre los cinco y los 10 afios de edad,
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No todos los hdbitos de proyeccion de lengua causan malo-
clusién en los segmentos anteriores., Puede existir mordida -
abierta posterior. Aunque no son frecuentes, estos hdbitos pue-
den presentarse, provocaﬁdo infraoclusidn de los segmentos buca-
les superior e inferior, posibles problemas funcionales y probie

mas del habla.

4) TRATAMIENTO PARA EL HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LA-
BIOS.

En muchos casos, el hdbito de chuparse los labios es una-
actividad compensadora por la sobremordida horizontal excesiva -
y la dificultad que se presenta para cerrar los labios correcta-
mente durante la deglucién. Es mds facil para el nifio colocar -
los Tabios en el aspecto lingual de los incisivos superiores. -
Para lograr esta posicidn, se vale del misculo borla de 1a barba,
que en realidad extiende el labio inferior hacia arriba. Es f§-
cil discernir la actividad anormal del misculo borla de la barba
observando la contraccion y el endurecimiento del mentdn durante
la deqlucidn. Al igual que 1a lengua puede deformar las arcadas
dentarias, también lo puede hacer un hdbito anormal de labio. -
Cuando el hdbito se hace pernicioso, se presenta un aplanamiento
marcado, asf como apifiamiento, en el segmento anterior inferior.
Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante

hasta una relacibén protrusiva, En casos graves el labio mismo -
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muestra los efectos del hdbito anormal, El borde bermelldn se -
hipertrofia y aumenta de volumen durante el descanso, Se acen--
tda el surco mentolabial o la hendidura suprasinfisial, En algu
nos casos, aparece herpes crdnico, con zonas de irritacidn y -
agrietamiento del labio. El1 enrojecimiento caracteriséico y la-
irritacidn que se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el
labio inferior pueden ser notados por un dentista observador, -
aunque el padre no esté consciente del hdbito. Resulta fdcil ob
servar el habito de deglucidén anormal, asi como la hiperactivi--
dad del misculo borla de la barba. Aqui también el dentista de-
berd interesarse por las consideraciones dindmicas del sistema eg
tomatogndtico. La prueba funcional es tan importante camo la re

lacidon oclusal habitual.

Una consideracién importante aqui es la necesidad de ha--
cer un diagndéstico diferencial antes de intentar desterrar el hi
bito del labjo. Si existe maloclusidn de clase [II, divisidon I,-
o un problema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad-
anormal del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa-
a la morfoloffa dentoalveolar., Intentar cambiar 1a funcidn la--
bial sin cambiar la posicidn dentaria es buscar el fracaso. ET-
primer servicio que deberd ser prestado en estos casos es el es-
tablecimiento de 1a oclusion normal., Generalmente, esto exige - .
los servicios de un especialista en ortodoncia, asi como terapéu

tica ortodfntica total. La simple colocacién de un aparato para
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labio serfa tratar un sintoma dnicamente y ayudaria poco a corre
gir el problema principal, Pero, si la oclusidon posterior es -
normal o ha sido corregida por tratamiento ortodéntico previo y-
alin persiste una tendenc{a a chuparse el labio, puede ser nece--
sario apiicar un aparato para labio. E1 nimero de casos en que-

es necesario colocar un aparato para labio es pequefio.

En los.casos en que el habito es primordialmente un tic -
neuromuscular o, como dice la madre, "un hdbito nervioso", el -
aparato para el hdbito del labio puede ser muy eficaz. Las ma--
las relaciones menores de los dientes incisivos pueden eliminar-
se por el ajuste auténomo, y no suelen ser necesarios aparatos -
para mover 1o0s dientes. Es muy agradable observar como la len--
gua alinea los incisivos inferiores mientras que el aparato para
el labio evita que la actividad anormal del misculo borla de la-

barba los desplace hacia lingual, .

Existen varios procedimientos de construccidn del aparato
para el habito del labio. Se hacen impresiones de alginato supe
riores ¢ inferiores y se cofren con yeso. Para facilitar el ma-
nejo, los moldes pueden ser montados en un articulador de bisa-~
gra o de 1inea recta. Se cortan los primeros molares permanen--
tes inferiores o segundos molares deciduos. E1 dentista deberd-
asegurarse de hacer el corte suficientemente profundo de sentido

gingival. Se hacen coronas metdlicas completas o se colocan ban
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das de ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilares, Si este-
aparato va a permanecer en su lugar un tiempo considerable, las-
coronas completas de metal tienen mayor posibilidad de resistir-
1os esfuerzos oclusales, Se adapta a continuacidn un alambre de
acero inoxidable o de niquel y cromo de 0.040 pulgada, que corra
en sentido anterior desde el diente de soporte, pasando los mola
res deciduos, hasta el nicho entre el canino y el primer molar -
deciduo, o el canino y el incisivo lateral. Cualquier &rea in--
terproximal puede ser seleccionada para cruzar el alambre de ba-

se hasta el aspecto labial, dependiendo del espacio existente,

que se determina por el andlisis de los modelos articulados.

Después de cruzar el espacio interproximal, al alambre base se

dobla hasta el nivel del margen incisal labiolingual que lleva

hasta el nicho correspondiente del lado opuesto.

Construccidn de un "presionador para labio", para inters-
ceptar el hdbito de morderse y chuparse el Jabio.

A. Arco lingual, cruzando a nivel del canino y del primer
premolar.

B. Tipa de arco labial.
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E1 alambre entonces es llevado a través del nicho y hacia
atrds, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, haciendo-
contacto con las superficies linguales de los premolares. Debe-
mos verificar cuidadosamente que la porcidn anterior del alambre
no haga contacto con las superficies linguales de los incisivos-
superiores al poner el modelo superior en oclusidén. Si sucede -
esto, el alambre base deberd ser doblado para tomar una posicidn
mds gingival. E1 alambre deberd estar alejado de las superfi- -
cies labiales de los incisivos inferiores 2 o 3 mm para permitir
que estos se desplacen hacia adelante. A continuacidén, puede -~
agregarse un alambre de niauel y cromo o de acero inoxidable de
0.036 o 0.040 pulgada, soldando un extremo en el punto en que el
alambre cruza el nicho y llevandolo gingivalmente 6 u 8 mm. A -
continuacidn, este alambre se dobla y se lleva, cruzando la en--
cia de jos incisivos inferiores, paralelo ql alambre de base; se
vuelve a doblar en la zona del nicho opuesto y se suelda al alam
bre base. La porcién paralela del alambre deberd estar aproxima
damente a 3 mm de los tejidos gingiva1es.. Se suelda el alambre-
a la corona o a las bandas y se revisa todo el aparato de alam--
bre buscando posible interferencia oclusal o incisal. Después -
de timpiarlo y pulirlo, el aparato podrd ser cementado sobre los
dientes. Si se han utilizado coronas metdlicas, es conveniente-
hacer una hendidura vestibular para permitir establecer la cir--
cunferencia gingival correcta de la corona y posteriormente se -

suelda en varios puntos segin se ha descrito para el aparato pa-
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ra corregir el hdbito de chuparse los dedos, La porcidn labial-
puede ser modificada agregando acrilico entre los alambres de -
base y auxiliar. £Esto tiende a reducir la irritacidn de la mucgo
sa del labio inferior. Ca mayor parte de los aparatos se llevan
aproximadamente el mismo tiempo que el aparato para el hdbito de
proyeccidn de lengua. E1 aparato para labio se reduce gradual--
mente antes de retirarse. Los alambres auxiliares se retiran -
primero y el resto del apérato varias semanas después. No hay -
prisa para retirar el aparato, especialmente en 10s casos en que
ha habido apifiamiento y retroposicion de los incisivos inferio--

res.

Un periodo de ocho a nueve meses de uso es aceptable,.

Mo hay duda de que el aparato para labio permite que la -
lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial, ¢Esto -
no solo mejora su inclinacién axial, sino que con frecuencia re-
duce la sobremordida. En algqunos casos en que parece haber re--
trusién mandibular funcional, como resultado de actividad muscu-
lar asociada con la actividad aberrante del labio, la coloca- -
cidén de un aparato para labio permite que los incisivos se des--

placen hacia adelante y el maxilar inferior podrd hacer lo mismo.
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5) PLACA BUCAL PARA LA ENSENAMZA DE LA RESPIRACION NASAL.

La placa bucal es un aparato que se acomoda en el vestibu
lo de la boca, entre los }abios y 1os dientes, con el propésito-
de conservar la funcidn de los labios. Este aparato bloquea efi
cazmente la entrada de aire por la boca y dirige las contracio--
nes de los iabios contra cualquier diente en labioversi6n, Es -
particu]armenté Gtil para la accidn de los labios y corregir la-
respiracion bucal. No debe colocarse nunca en la boca de un ni-
fio que presente cua]quiér clase de.trastornos respiratorios, co-
mo, por ejemplo, catarro o asma, ni tampoco aplicarse cuando -

existe una obstruccidon nasal.

Construccidn.~- Se toma con compuesto una impresién del -
vestibulo, se vacia el molde en piedra o yeso y se separa. Mien
tras el modelo estd hidmedo, se rellenan con yeso la sobremordida
horizontal, los espacios interproximales y las depresiones e -
irregularidades. Sobre el modelo con un 14piz, se traza el con-
torno del aparato. ET1 trazo debe estar a 2 mm del pliegue muco-
bucal y las inserciones musculares y extenderse distalmente has-
ta la mitad de los segundos molares superiores. Entonces el mo-
delo puede recortarse a un tamafio mds facil de manejar, pero hay
que tener cuidado de no sobrepasar los 1imites recién marcados,-
Se pule el lado labial del modelo y se recorta cualquier diente-

en Tlabjoversidn exagerada, si se tiene la intencidén de moverlo-
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lingualmente.

METODO PARA MANEJAR EL PLASTICO PARA PLACAS BUCALES.- Se-

adapta una hoja de estafio sobre la superficie labial del modelo-

Linea dibujada en

Patrén de papel translicido

Construceién de una placa bucale.

y se recorta sobre el irazo de 1dpiz, Se quita 1a hoja de esta-.
o y se alisa sobre la cubierta de papel de una hoja de plexi- -
glds de 101 x 101.6 mm x 25,5 mm, Se marca el contorno del esta
fio y se corta el plexiglds, dejando en su lugar el patrdn de pa-
pel de plexiglds, se biselan y pulen los bordes del pldstico. -
Después se ablanda en una 1lama suave, se coloca el modelo de -
trabajo en tal forma que el plexiglds se adapte exactamente al -
contorno de la 1inea marcada con 1dpiz, Debe pulirse antes de -

usarlo, una vez ajustado de manera adecuada.
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6) TRATAMIENTO PARA BRUXISMO,

E1 tratamiento entra en el campo del médico familiar, el-

psiquiatra y el odontoped}atra.

E1 odontdélogo puede ayudar a romper el hdbito construyen-
do una férula de caucho blando para ser 1levado sobre los dientes
durante 1a noche. E1 caucho blando no forma una superficie dura
y resistente al frotamiento; de esta manera, el hdbito pierde su

eficacia satisfactoria,
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CONCLUSIONES

E1 presente trabajo esta enfocado a la ortodoncia preven-
tiva que debe manejar, el odontélogo de prdctica general. Es -
tan importante saber y tener siempre presente el desarrollo den-
tal, cronologia de la denticién mixta, hdbitos bucales, los fac-
tores generales y locales que estan causando 0 que causardn una-

maloclusidn.

£1 odontélogo deberd aislar la base mds plausible de la -
maloclusidn, definirla eliminando las condiciones simbidticas -
asociadas, estudiarlas cuidadosamente en grandes grupos de pobla

cidn y demostrar su validez.

Con demasiada frecuencia, las caracteristicas asociadas -
con 1a maloclusién han sido culpadas de afecciones especificas,-
cuando en realidad pertenecen al extremo "efecto” de la relacidn
"causa y efecto". En nuestra blsqueda nos parecemos al hombre -
que comienza su viaje de una ciudad a otra., Al principio, todos-
los caminos son idénticos, pero sabemos con seguridad que no to-
dos los caminos van a "Roma" o a la base primaria de las anoma--

1ias dentofaciales.

La escasez de comocimientos actuales sobre la etiologfa -

en ortodoncia preventiva nos obliga a atacar Ta relacién causa -
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y efecto del extremo equivocado, el del efecto. Que hermoso se-

ria atacar este problema desde el otro extremo.

El odontélogo consciente no puede }imitarse a mirar la bo
ca de un nifio, observar una deficiencia de espacio y tdcitamente
atribuirla a la pérdida prematura de los caninos deciduos, prime
ros molares deciduos. Sin embargo, en el pasado, en la literatyu
ra se hacfa hincapié en las “causas locales" como de importancia
primordial. Actualmente, reconocemos la gran importancia de la-
genética. Al acumular mayores conocimientos en el comportamien-
to complicado de los genes, especialmente los que determinan las
caracteristicas en nuestra drea de trabajo, podremos aislar las-

causas reales de la maloclusidn dentaria.
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