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CAPITULO I

HISTORIA DE LA ORTODONCIA

La historia de 1la ortodoncia estd ligada a la de 1la -
odontologia, de la que se separa cuando es reconocida como espe

cialidad de esta.l?

El afio de 1900 fué elegido como el afio en gque comenzd -
la especialidad, considerada como la especialidad mis antigua -
de la odontologia. Sin embargo existen escritos antiguos de -
Hipbcrates (460-377), Aristdteles (382-322) A.C., Celso y Pli--
nio, en los cuales se hace notar la mal apariencia que deban -
los dientes "torcidos"., Ademis Celso afirmé que los dientes po

. = = 2
dian moverse con presidén dlgltal,s’j

Albucasis (936-7013) A.C., da a conocer el primer ins--
trumento utilizadc para la correccidén de irregularidades de los
dientes, el cual consiste en una lima en forma de pico de ave -
con punta muy aguda, que utilizaba para desgastar dientes mal -
colocados y permitir el acomodamiento de los dem@s en el arco.-
Albucasis recomienda que si un diente ha salido después de otro
y no s¢ coloca bien, no puede ser limado, es mejor extraerla.fz

Parece ser que el término ortodoncia fue utilizado pri-

mero por el francés Pedro Joaquin Lefoulon en 1839. A otfro -



francés llamado Pierre Fauchard se le atribuye la primera obra-
sobre "regulacién de los dientes", en 1928 donde menciona el -
"bandelette' conocido actualmente c¢omo arco de expansién. Es -
creador de un aparato que consiste en una banda metflica, con -
perforaciones que permiten el paso de hilos para sujetarla a -
los dientes vecinos al diente desviado y que s2 coloca por ves-

tibular o lingual, segiin el movimiento deseado. >

Etienne Bourdet, en 1757, c¢reb un aparato similar al de
Fauchard, pero consiste en una banda metidlica de mayor exten- -
sidn para ser ligada a todos los dientes por medio de hilos. -
En los casos de prognatismo inferior recomendd la extraccidn de
los primeros molares de segunda denticidn en la conviccidn de -
que, con ello, se conseguia una detencidén en el crecimiento del

hueso.

Jhon Hunter, en Inglaterra, publica en 1771 su obra ti-
tulada "Histery of the Human Teeth"” en el cual se refiere a la-
oclusidn dentaria, a la absorcidn de las raices de los dientes-
de primera denticidn y explica que los dientes posteriores infe
riores van obteniendo espacic en el arco demtaric gracias a la-
reabsorcién del borde anterior de la rama ascendente de la man-
dibula. Hunter recomienda la extraccidn de dientes, cuando es-
tdn demasiado desviados, para dar lugar al acomodamiento de los

demis dientes.12
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BANDA METALICA DE FAUCHARD

Joseph Fox (1803) describe un aparato con bloques de -
marfil sobre las caras oclusales de los molares con el fin de -
levantar la oclusidén y permitir la correccidn de linguoclusio--
nes de dientes anteriores. Representa, pues, el primer disposi
tivo para levantar la oclusifn. Fox, al igual que otros en su-

época, también empled l1a mentonera con anclaje craneal,

L.J. Catalin {1808) generalizd el principic del plano -
inclinado, utilizando una limina metilica yvestibular y prolonga
ciones soldadas en su parte anterior para que los incisivos su-
periores resbalaran sobre ellas y corrigieran las linguoclusio-

nes.

Crist6bal Francisco Delaberre {1819) fué un verdadero -
inovador; idedé ura criba de alambre que se sostenia en los mo--

lares para eievar la oclusidn; tanbién fueé precursor en la co--



rreccién de rotaciones al crear un dispositive en forma de co--

fia (banda) sujeta al diente, provista de un tubo donde entraba

2
un resorte que era el elemento activo. ¢

APARATO DE FOX, CON BLOQUES DE MARFIL

Esta fue unma época en la que aparecieron numerosas pu--
blicaciones cuyas contribuciones culminan con la edicidn del 1i
bro de Angle en 1887 titulado "The Angle System of regulation -
and retention of the Teeth and treatment of the fractures of -
the maxila"., Este texto sirvié para organizar los conocimien--

tos existentes acerca de la ortodoncia.

Posteriormente Calvim Case y Martin Dewey dan un empuje
a la especialidad, pues las continuas controversias entre estos
y Angle motiva g los discipulos a la investigacién para encon--
trar solucién a tantos problemas a los que se enfrentaron en -

aquellos dias y que afin nos acompaiian engendrando considerables

contraversias.5



Norman Williams Kingsley nacid en Stockhalm N/Y. el 2 -
de Octubre de 1829. En 1849 trabaja con su ti6 el Dr. A.W. Kin
gsley de Nueva Jersey. En 1952 instaldé su primer comsultorio -
en Nueva York. El se interesd mucho en 1a rehabilitacién del -
paladar hendido, especialidad en la cual haria grandes contribu
ciones, construyendo su primer obturador en 185%9. Logrd restau
rar el habla normal y mejorar la apariencia facial cen restaura

ciones protéticas en muchos pacientes,

Fundé y organizd colegios y sociedades odontoldgicas. -
Escribid mds de 100 articulos sobre paladar hendido y su rehabi
iitacién, asi como cirugia en general. En 1880 se publicd su -
primer 1ibrc que se tituld "A trearise on oral deformities as a

Branch of mechanical Surgery”.

Edward H. Angle nacidé el lo. de junic de 1855 en Pensil
vania. Fu# el hombre que mis se ha esforzado por organizar y -
sistematizar los conocimientos que se tienen de 1la ortodoncia -
llevindola al alto nivel que ocupa como primera especialidad -

odontoldgica.

Angle se gradud en 1878 en la escuela de odontolegia de

Pensilvania. En 1887 presentd su primer trabajo cientifico y -



se publicé la primera edicidn de su libro ortodoncia cuya Glti-
ma edicidn (7a) corregida y aumentada aparecid en 1907. In los
afios 1892 y 1885 fué profesor en varias escuelas dentales. De-
1900 a 1928 Angle ful cabeza en las escuelas que €1 funddé, inde
pendientes de cualquier universidad, en varios estados. FEn -
1901 fué uno de los fundadores de la sociedad Americana de QOrto

doncistas.

A Angle se debe la clasificacién de las nmaloclusiones -
y adenis perfeccioné varies aparstos que se utilizaban en el -

tratamiento ortoddntico.

Angle murid el 11 de Agosto de 1930 y sin embarge es -
grande la influencia que ejerce alin en nuestra &poca en la orto

doncia.5

Calvin 8. Case nacid en Michigan el 24 de Abril de 1847,
Se gradud en 1871 en el colegio de odontologfa de ODhio., En -
1884 se gradul como médice en la universidad de Michigan. FEn -
1890 se hizo profesor de priétesis y ortodoncia en el colegio de
cirugia dental de Chicago. En 1896 dejdé la prétesis para dedi-
carse exclusivamente a la ortodoncia. Bseribid 123 articulos -
sobre ortodoncio y rehabilitacidn de paladar hendido. En 1%08-
aparece su libro titulado The Techniques end Principles of Den-

tal Orxthopedia.



Case se opuso a los conceptos dogmiticos de Angle, a la
interpretacion estrecha de 1a clasificacidén de la maloclusifén -
y a la aplicacién de la teoria de Angle de no extraer los dien-
tes como parte del tratamiento ortoddntico, pues Case afirmaba-
que con un cuidadoso estudio de la extraccidn de dientes se po-
dria efectuar un tratamientc muy satisfactorio. Fué también -
precursor de la mecanoterapia ortodéntica y fué€ uno de los pri-
meros en destacar la importancia del movimiento radicular, en -
utilizar eldsticos de goma (1892), en utilizar alambres ligeros
de estrecho calibre para la alineacisn de los dientes (1917) y-
de los primeros en utilizar retenedores para estabilizar en re-

sultado de los tratamientos.

En el campo de la rehabilitacién del lahio y paladar -
hendido fué muy sobresaliente y ademids construyd un obturador -

que lleva su nombre.

Case murid en el afic de 1923.5

Martin Dewey nacid en Kansas en 1881. En 1802 se gra--
dué en la escuela dental de Keakuk y asistié a una de las prime
ras clases de la escuela de Angle, siendo profesor de la misma-

hasta que &1 y Angle partieron de esa ciudad.

En San Luis Dewey, recibid el titule de médico, regresd



a Kansas, escribidé mucho sobre los problemas de la ortodoncia y
fué un gran orador, lo cual le fué muy Gtil para mantener su -
buena reputacidén ante las grandes controversias a las que esta~

ba cometida la ortodoncia en ese tiempo.

En 7915 con la ayuda del doctor C.V/Mosby fundd y editd
la revista International Journal of Orthodontics {actualmente -

"American Journal of Orthodontics).

En 1911 fundd su escuela de cortodoncia cn Kansaz, des--
pués la 1llevd a Chicago y de alli a Nueva York en 1919. En -
1914 publicé el 1ibrd "Practical Orthodontics".

Martin Dewey murid en 1933.5

Albert H. Ketchman nacié el 3 de Agosto de 1870 en Ver-
mont. Se gradud en 189 en iz Escuela Dental de Roston, sufrif
de tubersulosis y cuando se recuperd comenzd a ejercer en Me- -

cker.

Ingresd a la escuela de Angle de Ortodoncia en 1502 y -

se convirtié en unc de los ortodoncistas que mis destacaren.

Atachd con gran fuerza a Angle por sus afirmaciones arbi

trarias, estableciendo su preopio estilo. En 1929 fu€ presiden-



te en la Sociedad Americana de Ortodoncistas y en 1930 del Comi

té Americano de Ortodoncia.

Ketcham publicd siempre los resultados de sus tratamien
tos ya fueran buenos o malos, poniendo alerta a sus condiscipu-
los de los resultados dafiines que se producian al efectuar tra-

tamientos mal hechos.

Albert H., Ketchman nmurié el 5 de diciembre de 1935.5

Milo Hellman nacid el 26 de Marzo de 1872 en Rumanis, -
emigrd a los Estados Unidos de Norteamérica en 1888 siendo miisi
co, esteta y académico progresivo. En 1905 se gradud en la Uni
versidad de Pensilvania como médico. En 1908 tomd el curso de-

ortodoncia de Angle, sobresalid y ayuddé a Angle come instructor

de la facultad.

Su primer articulo aparecié en 19712 ¥y se tituld "Teiido
0seo; su crecimiente y desarrollo; un resumen'™. Estudid el de-
sarrollo de la dentadura humana y de la cara, con técnicas an--
tropométricas precisas y con la misma técnica analizd la clasi-

E;

ficacidon de maloclusion de Angle.

De 1927 a 1929 fué profescr de ortedonciaz en la Univer-
sidad de Nueva York y después en la Universidad de Columbia.

Hellman nmurié en 194?.5
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CAPITULO II

DEFINICION DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA

La ortodoncia preventiva se define como "la accidn -
ejercida para conservar le que parece ser una oclusién normal -

integramente, en Jeterminado momento'.

Esto comprende aquellos procedimientos que se llevan a-
cabo para evitar cualgquier causa que pudiera desviar ¢l curso -
normal del desarrollo y crecimiento tante de la la. denticidn -
como de la segunda denticiﬁn.s Tales procedimientos comprenden
desde el tratamiento de caries hasta la colocacidén de aparatos-
ya sea para mantener el espacio, quitar un hibito o corregir un
patrdén anormal adquirido siempre y cuando no haya causado dafios
severos a la oclusisn.l? Por lo anterior se mantendrd una vigi
lancia dindmica y constante lo mismo que una disciplina de comu
nicacidn entre el dentista y el paciente,

Muchas veces se ha confundido la Ortodoncia Preventiva-
con los tratamientos precoces; si bien estos Gltimos con preven
tives con respecto a las anomalias de la denticifn permanente,-

no lo son en cuante a lo yue consideramos como profilaxis, pues

to que ya existen anomalias.
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Asi pues, la eficacia de la Ortodoncia Preventiva va in
timamente ligada al conocimiento de la etiologia de las anoma--

lias dentofaciales.s



CAUSAS QUE PROVOCAN MALOCLUSION DENTARIA Y:

a) CARIES.- La caries es considerada como uno de los

factores locales que provocan maloclusidn dental.

CAPITULO III

PREVENCION DE FUTUROS PROBLEMAS

La destruc--

cifn que provoca en los dientes llevari a la pérdida prematura-

de los dientes primarios o pérdida de los dientes de segunda

denticidn, desplacamiento subsccucnte de los dientes de primera

denticidn, inclinacidn mesial anormal, sobre erupcidn, resor- -

cidn osea, etc.

Es importante que las lesiones cariosas sean restaura--

das ne solo para evitar infecciones y pérdida de los dientes, -

sino para conservar la longitud de la arcads ya que la reduc- -

cién de esta producida per caries interproximal conduciri a un-
5

estado de malposicidn dentaria.
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La falta de atencidén de un proceso cariose llevari a la
pérdida prematura de dientes y c¢sto es sin duda alguna un fac--
tor etioldgico local de maloclusién, por le que los ortodoncis-
tas recomiendan la restauracién de los dientes de la primera -

denticidén que estin afectados por caries.7

La pérdida prematura de dientes de la primera denticibn
puede perjudicar o beneficiar el establecimiento de una oclu- ~
sidon normal. Cuando existe una oclusién normal al principic y-
no se registra deficienciz en la longitud de 1la arcada para la-
erupcion normal de los dientes de 1a segunda denticibn, la ex--
traccidtn prematura de los dientes de la primera denticién prove
cari un desequilibrio en la secuencia de erupcidn y por consi--
guiente el establecimiento de una maloclusidn. Sin embargo -
cuando es evidente la falta de espacio en ambas arcadas, los ca
ninos de primera denticidn con frecuencia son exfoliados antes-
de tiempoe al erupcionar los centrales y laterales de la segunda
denticién. En este tipo de pérdida prematura es importante copn
siderar la extraccién prematura adicional de dientes de la pri-
mera denticidn y primeros premolares de segunda denticifn y asi
proporcionar espacio para acomodar Ilos incisivos de segunda den
ticidn que ya han erupcionado. Aqul 1a conservacidn del espa--

cio resulta contraproducente.

En los casos gue por caries extensa se realice la ex- -

traccifn prenastura de un diente de la primera demticibn ¥y se -



14

compruebe mediante un anilisis de denticidn que no hay proble--
mas de falta de espacio, se colocard invariablemente un mantenc
dor de espacio.5 Recordemos que al erupcionar el primer molar-
de la segunda denticidén es cuando mis se produce pérdida de es-
pacio ya que el segundo molar de primera denticién es empuiado-
hacia mesial al erupcionar el primer molar de segunda demti- -

cién.19
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b) HABITOS.- Los hidhitos son elementos cansales de la-
maloclusidn, dado que al ejercerse presiones anormales sobre -
miisculos, dientes y hueses, se crea una desarmonia en el conjun
to muscular, desequilibrando la funcién normal de este, y me- -
diante la funcién normsal de adaptacidén de la boca se acentuari-

la maloclusién.5

Williams James sugiere que los hibitos en relacidn con-
1a maloclusién deben clasificarse como:

1).- Utiles, que son aquellos hibitos que incluyen fun-
ciones normales como posicidn correcta de la lengua, respira- -
¢ién y deglucidn adecuada, al igual que el use normal de los de

dos para hablar.

2). - Dafiinos, aquellos hibitos que ejercen presiones -
pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias. Estos-
son boca abierta, morderse los labios, chuparse los labios y de

dos, protuir la lengua, etc.l8

Establecer los motivos por los cuales se adquiere un h3
bito en motivo de controversias entre psicélogos, pediatras y -
dentistas. Asi pues detemminar si el habito en la expresidn de
1a sexualidad infantil, como dice Freudy, o 51 es resultado de-

la lactancia inadecunada, de falta de amor de padres y hermanos,



16

de sentimiento de incapacidad del nifio, frustracidn, regresidn-
o inseguridad, etc., requeriri de un eximen municioso de cada -
caso en particular, analizando el medio en el que el nifio se dg
sarrolla.

De igual manera sucede al tratar de afirmar si los hibi
tos causan por si scoles deformaciones o si estin acompafiados -
por l1a actividad muscular, ademis establecer si estas deforma--
ciones son temporales o perpanentes, si causarin trastornos emg

cionales al interceptarlos o acentuarin el hibito, etc.

Por todo esto concluimos que es de gran importancia el-
exdmen munucioso bucal que revelard si hay o no deformacidn cau

sada por el hibito o si este sclo acentud unn alteracién ya es-

tablecida.s

Por otra parte los hibitos bucales pueden clasificarse-

en:

3} No compulsivos, cuando el nific sufre modificaciones-
de conducta, desechando ciertos hibitos indeseables y formando-
hibitos nuevos y aceptabhles socialmente. Asi los hibitos se -
adoptan o abandonan ficilmente, sin que ¢l nific tome una reac--
cidn anormal pemitiéndole cambiar de un hibito persenal, antes

aceptable, a un nueve patron de conducta de mayor madurez.
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2) Compulsivos, cuando el hdbito ha adquirido fijacidn-
en el nifio, de ta] manera que recurre a €] cuando siente que su
seguridad se ve amenazada. Estos hibitos reflejan una necesi--
dad emocional profundamente arraigada y el nifio refleja una pro

funda ansiedad al tratar de eliminar el h&bitn.3

Entre los hdbitos que son frecuentes tenemos los que a-

cantinuacifn describimos.

SUCCION DE DEDOS.- Al nacer, el nific posee un mecanis-
mo bien desarrollado para chupar, mediante el cual no soilo ob--
tiene nutricidn sino tamhiédn euforia, biep estar y seguridad, -~
indispensables en la primera parie de la vida del beb&, La Jac
tancia natural le proporciona caler, gratificacidén que aunados-
a Jos mismos de Ta madre aumentan Ja sensacifn de euforia. El-
hombre adin no ha inventado un substituto para el amor, el afec-
to y calor por asociacidn. La tetilla artificial no sflo care-
ce de estas propiedades sino tambi€én reduce Ja capacidad de ma-

mar del nific convyirtiéndola en chupar‘5

1 y otros realizaron estudios en nifios

Anderson, Balters
alimentados en forma natural, artificiai y combinada, demostran
do que los nifios amamantados en forma natural poseen menos h&bi
tos peribucales anormales y conservan menos mecanismos infanti-

les. En otro estudio donde se compard la lactancia con taza, -
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biberdn y pecho, se observd un reflejo de mamar mdis fuerte en -
tos nifios alimentados en forma natural. Otros estudios han 1le
vado a la conclusibn de que las tetillas de goma artificiales -
mal disefiadas y las técnicas dafiinas de Tactancia causan muchos

problemas ortoddnticos y pediatricos_2.14.15

La mayor parte de Tos hibitos de chuparse Tos dedos y -
la lengua, pueden ser considerados como normales durante el pri
mer afio de vida, y desaparecerdn espontineamente al final del -
segundo afio si se presta atencifin debida a 1a JTactancia, Si se
trata de eliminar el hibito a esta edad es probable que el niifio
se adapte, pero se ha visto que la mayorfa de los nifios no lo -
hacen y el hdbito se acentua permaneciendo mis a11d de la edad-

en que normalmente seria eliminado junto con otros mecanismos -

infaﬁt iles,

Los dafies a la oglusidn, en los tres primeres aies de -
vida se Jimitan al segmento anterior y pueden ser temporales -
siempre y cuando el nifio principie con una oclusidn normal. Hay
dudas sobre los dafos causados por el hdbito de chuparse los de
dos y el pulgar principalmente, debido a que algunos de esos da
flos son parecidos al patrdn de maleclusidn hereditaria tipica -
de Clase II, divisidn 1. Serd entonces indispensable un buen -

exadmen exploraterio.
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Como dafios producidos por el hibito de chuparse los de-
dos podemos encontrar; mordida abierta anterior, protusién de -
lengua, espacios entre los incisivos superiores, apifiamiento de
incisivos inferiores y en casos severos paladar profundo, protuy
si6n del maxilar, sobremordida horizontal y labio superior f14-

cido.

La duracidn, frecuencia e intensidad del h&bito determi

nard la extensién de los dafios sobre los dientes y tejidos de -

reyestimfentoé5

CORTE SAGITAL QUE MUESTRA LA PO
SICION DEL DEDG, LENGUA, LABIOS, etc,
DURARTE LA SUCCION Dl PULGAR.



PROTUSION DE LENGUA Y SUCCION DE LABIO.- La actividad-
anormal de Jakio y Tengua con frecuencia estd asociada con el -
hdbhito de dedg. Cuando se establece yna malpclusibn, se desa--
rrolla una actividad muscular de compensacidn acentudndose la -
deformidad establecida. As1 cuando se ha producido una sobre--
mordida horizental como resultado de un hibito como el de suc--
ciGn del pulgar, al nifio se e dificulta cerrar los labjos y ~
crea una presidn negativa requerida para ta deglucién normal. -
El labio superigr ya no es necesarie para actuar, junts con el-
labkio inferior, como esfinter durante 1a deglucibn normal; este
se vuelve hipoténige, sin funcidn y parece ser mds corto y re--
traido. Al intentar crear un sellado anterior, los misculos -
orhicular de los labios y complejo del mentdn sufren una con- -
tracciﬁn excesiya, y es asl como se ejerce presifdn sobre los in

cisivos superiores empecrando la situacidn,

Durante la deglucifn los labios son auxiliades por la =
lengua, y seg(n sea el grado de deformacibn, 1a lengua se pro--
yectard hacia delante para ayudar al labio superior a cerrar du
rante el acto de la deglucidn; esto aunado a Ta disminucidn de-
la funcidn del labio superior comg fuerza restrictiva eficaz, -
aumenta la severidad de Ta malocTusidn. AT aumentar ja protu--
sifn de los {ncisivos superiores y crear mordida abierta ante--
rior, aumenta 1a actiyidad muscular, credndese un circu]o vicio
so en cada deg]uci&n, 1o que significa Ta creacibn de una gran-

fuerza deformante.s
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Muchos nifios que se chupan o muerden el labio inferior-
experimentan la misma satisfaccibn obtenida anteriormente con -
e] hdbita de succionar el dedo, Asi substituyen el h&bito de -
dedo por e} del labio que es mds poderoso. Con frecuencia al -
mismo tiempo adoptan e} hdbito de proyectar l1a lengua y chupar-

sela por la sensacidon de placer que de ello obtienen,

Andersont afirma que la lengua proyectada hacia adelan-
te constituye un residuo del h&bito de chuparse Tos dedos. Tam
big&n existe una correlacidn con el hdbito de lengua con la lac-
tancia artificial. Por supuesto este no es el fnice factor gue
debe tomarse en cuenta como causante del problema, pero si se -

considerari comg un antecedente,

Los dafios gue ocasignan estos hidbitos son: aumento de -
1a sobremoprdida horizontal y wordida abierta, mordida cruzada ~
posterior bilateral, las porciones periféricas ya no se encuen-
tran contiguas a las superficies oclusales de los segmentes bu-
cales. Hay sobreerupcién de Tos dientes posteriores creando un
continuo contacto de los dientes posteriores, situacién no sana

para los dientes. Un efecto colateral puede ser el bruxisme o-

-

la bricomania.>
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Proyeccidn de la Succién del labio
lengua. inferifor.

RESPIRACION POR LA BOCA.- Las causas por las gue un ni

fio respira por 1a boca pueden clasificarse en tres:

a} Por Obstruccidn.- Esto se presenta cuande existe re
sistencia incrementada u chstruccién total del flujo de aire -
por el conducto nasal, ET nific no puede inhalar y exhalar por-

1os conductes nasales y se ve obligado & respirar por la boca.

b} Por hibito.- Adn cuando se ha eliminado cualquier -
obstruccidn existente, el nifio mantiene la costumbre de respi--

rar por la boca, credndose un hidbito.

¢} Por Apatomia.- Se presenta un nific cuyo labio supe--
ricr es corto, Togrando cerrar la beca sdlo a través de un gran

esfuerzo.



23

La resistencia a respirar por 1a nariz puede ser causa-

da por:

a) Hipertrofia de los turbinatos a causa de alergias, -
infecciones crinicas de la membrana mucosa que cubre los conduc
tos nasales, rinitis atrdfica, condiciones climdticas frfas y -

cdlidas o aire acondicionado.

h) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na--

sal.

¢) Adenoides agrandados. El1 tejido adehoida] es fisio-
logicamente hiperpldstico en la infancia y no es raro observar-
que nifos de corta edad respiren por la boca a causa de esto. ~
Esta situacifn puede corregirse cuando el nifio crece y por me--
dio de un proceso fisioldgico natural se contrae el tejido ade-

noideo.3

Los problemas que puede ocacionar el hibito de respirar
por la boca pueden ser resequedad en mycosas, mordida abierta-

anterior, colapso del maxilar superiar, entre otras,
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ABERRACIONES FUNCIONALES PSICOGENETICAS 0 IOIOPATICAS -
BRUXISHMO Y BRICOMANIA,- Especificamente no se puede definir -
si la contraccidn tetdnica de los mOsculos masticadores y el -
rechinamiento ritmico de los dientes de lado a lade durante el-
suefio, hruxismo o bricomania, causan maloclusidn o es el resul-
tado de la maloclusidn. La relacidn causa efecto ne es muy cla
ra.t

El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de mordi
da profunda aungue existe tambié&n un Componente psicegenético,-
cinestésico y neuromuscular o ambiental. El1 rechinamiento y -~
bruxisma ofrecen un mecanismo de escape a la tensidén nerviosa,-
siendo Tos individuos nervioseos los mds propensos a estas alte-
raciones. Por lo general e] bruxismo nocturnoe no se manifiesta

en horas de yigitia.

Parege ser raro ghservar bruxismo en nines, sin embargo
si se ha detectade un gran nimero de casos de bruxismo en denti

cidon desidua,

En 1a mayor parte de Jos cascs es posible que exista ma
loclusifn come evidencia. Por lo general existe sobremordida -
profunda, una restauracidn alta, etc,, que proyocan como dafio -
miositis, por el bruxismo y rechinamiento, que es muy frecuente

en personas de todas las edades.5
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EMPUJE PE FRENILLO.- Es un habito que rara vez se ob--
serva, y se presenta cuando existe un espacio entre los incisi-
vos centrales de tal forma que Te permite al nifo trabar el fre
nillo en dicho espacio, causando €l despiazamiento de los dien-

tes ya que mantiene los incisivos centrales separados.

MORDEDURA DE URAS.- Con frecuencia el nifio pasa del hd
bito de succidn del pulgar al de morderse las uiias, No se con-
sidera un hﬁbito pernicioso ya que la fuerza que se apiica al -
morder las uias es similar a 1a de 1la masticacidn, Sin embar
go cuando existen impurezas debajo de las uiias se produce gran-

atrici6n de 1as dientes anteriores inferiores,

Este hd&bite tamhién alivia Ta tensidn y es sustituido -
m&s adelante por otros ohjetos como son cigarros, puros, et¢.,-

ya que cada edad tiene sus propios tranquﬂizantes.3

POSTURA,- La mala postura puede acentuar una maloclu--
sién pero nu se ha comprobado que constituya un factor etiolégi

-

co primario.”

ACCIDENTES Y TRAUMA,- Les accidentes pueden provecar -
muchas annma?ias aruptivas, cuando se han sufride a temprana -

edad, provocando Ta desviacidn de Jos dientes de la segunda den

ticidn.
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Los dientes desiduos desyitaiizados poseen paitrones de.
resorcién anormales, y como vesultado de un accidente previo, -~

pueden desviar al sucesor.

Es importante la vigilancia continua en cualquiera Je -

los casos para evitar o determinar la causa de maiaclusién.s

HABITOS MASOQUISTAS,- Es poco frecuente observar este-
tipo de hdbitos, pero se ha observado un casc en que el pacien-
te se resgaba con la ufa el tejido gingival, provocando ia expo
sicidn del hueso alyeolar del diente. £1 tratamiento fue con -

ayuda psiquidtrica y se le envolvid el dede con cinta adhesiva.3
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RELACION DE LOS HABITOS BUCALES CON LA PREVENCION DE
LA MALOCLUSION

La prevencidén comienza desde la Tactapcia adecuada y la

eleccidn de un chupén artificial fisioldgicamente disefiado.

E1 funcipnamiento adecuado y la gratificacidn neuromus-
cular pueden impedir en e] momento preciso que se presenten hd-
bitos apnormales de dedo, lahio y lengua. La observacién del de

sarrollo y funcidn normal de los tejidos blandos circundantes,-

al igual que el desarrollo de Tos dientes y hueso, debe ser
constante para poder, en un momento dado, advertir cualquier -
afeccifn bucal molesta que pueda 1levar al nifio a desarrollar -
un hahito en un futurg. Por ejemplo: es frecuente la protusidn
de lengua hacia una zona desdentada provocando una nordida -
abierta, lo cual se evita si se observa a tiempo. Al igual la-
aparicidn de una molestia en la boca del nifio 1o conducird a -
chuparse los dedos o morderse Tas uilas; y asf hay muchos facto-

res que pueden causar un hdbito,

La pronta ohservacign de un h&bito en una etapa inicial
de desarrolle, ayudard a prevenir problemas de deformacidn me--
diante la aplicacign de ejercicios o de otros tratamientos gue-

-
eliminen la molestia existente,”
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c).- HERENCIA,- Es de suponer que los hijos heredan al-
gungs caracteres de los padres, que pueden ser modificados por-
el ambiente prenatal y posnatal, entidades ff{sicas, presiones,-
hdbitos anormales, trastornos nutricionales y fenfimenos ideopd-
ticos. Sin embargo el patrdn bisico persiste al igual que su -
tendencia & seguir determinada direccién, En sT podemos decir-
que existe un determinante genético definido que incluye a la -

morfologia dento-facial. tUr10

También el patrén de crecimiento y desarrollo es afecta

do por up fuerte componente hereditario.

Las caracteristicas raciales y familiares se manifies--
tan en los hijos ya sea con caracteres dominantes del padre o -
de Ta madre, o hien, una combinacidn de ambos produciendo una -
completamente modificada. Asf el nifio puede poseer una dentadu
ra, tamafio de maxilares, tamafio, forma, relacién y configura- -
¢i6n muscular de tejidos blandos con caracteristicas del padre-

o de 1a madre o una combinacign de ambos,

El estudio cuidadosg de las cavacteristicas de los pa--
dres nos llevard a estahlecer una base causal, proyectada en el
patrén mds adecyado de perpetuacion de la morfologia dentofa- -

cial del padre o de la madre o ambos,
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Es importante estudiar también las caracteristicas de -
los hermanos mayores ya gque nos revelardn claves a las tenden--

cias hereditarias normales como anormales.

Recordemos que al estudiar el papel de la herencia en -
la etiologfa de maloclusifn, estamos trabajando con probabili--

dades.’

INFLUENCIA RACIAL REREDITARIA,- La raza influye en las-
caracteristicas faciales y dentales, como sucede en las razas -
genéticamente puras en las cuales Ta maloclusifn no existe, au-
mentando la frecuencia de estas en las casos donde ha habide -
mezcla de razas, observdndose principalmente discrepancia en el
tamaiio de lgs maxilares. VYarios estudios han revelado gue se -
presenta un achicamiento de los maxilares, hay aumento en la -
frecuencia de molares inclJuidos y ausencia congénita de dientes

asi como una tendencia retrondtica del hombre.5

TIPO FACIAL HEREDITARIO.- La herencia influye en gran-
manera en el tipo facial y en las caracteristicas individuales-
de los hijos. ET tipe facial es considerado en tres dimensio--
nes. Los grupos &tnicos y mezclas de estos poseen una forma de-
caheza diferente; asi se han considerado tres formas generales:
Braquiocefdlico (cabezas amplias y redondas); Dolicocef&lico -

(cabezas largas y angostas); Mesocefdlico (entre braquiocefdli-
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co y dojicocefdlico). Sin embargo esta clasificacidn es arbi--
traria dehido a la gran cantidad de variaciones que se presen--

tan en los indiyiduos.

Nosotros no podemos modificar el patrén hereditario de-
terminante de la forma, tamafio de arcadas, dientes, etc., tampo
co se puede decir que la naturdleza armoniza fas estructuras -
dentarias segin el tipo facial que se presenta. En si el fac--
tor morfogenéiico afecta a los objetivos ortedbénticoes y a los -

resu] tados terapedticos de un tratamiento.s

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO.- La continuaciSn del patrdn morfogenético final se
encuentra bajo influencia de la herencia, ohservandose esta in-
fluencia en padres., hijos y hermanos. Claro que el patrén pre.
determinado puede ser modificado por el medio ambiente, Puede-
haber un grado de maduracidn bdsico junto con el patrdn de cre-
cimiento facial, transmitido en forma individual. Segiin la ra-
zg y distribucidn gesogrdfica varia la etapa de la pubertad, £l
sexo viene a complicar el cuadro, habiendo una diferencia gran-
de de maduracisn entre el hombre y la mujer, Sabemes gue la pu
bertad se presenta a menor edad en nifias gue en nifias, y que el
tiempo de maduracidn es mds variable en los varones. Por lo -
tanto es imposible establecer un patrdn especifico para el cre-

cimiento y desarrollo.”



31

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS HEREDITARIAS DENTOFACIALES
ESPECIFICAS.- La herencia también influye en el logro de atri-

10 de un estudic en-

hutos dentofaciales especificos, Lundstrom
gemelos concJuyd que Ja herencia puede influir muche en la de--

terminacion de las sigufientes caracteristicas:

1).- Tamafo de los dientes,

2}.~ Anchura y longitud de la arcada,

3).~ Altura del paladar.

4).- Apifiamiento y espacio entre los dientes.

5).- Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordi

da horizonta]).10
y es posible que en:

1}, - Pogsicidn y conformacifn de 1a musculatura peribu--

cal al tamafioc y forma de la Tengua.

2).~ Caracterisiicas de los tejidos blandos {(caracterfs

ticas y textura de mucosas, etc.].

Ast pues 1a herencia Jjuega un papel importante al esta-
blecerse caracteristicas como; anomalias faciales, congénitas,~
macro y microdoncia, micro y macrognatia, anodoncia, variacio--
nes en 1a forma y tamano de los dientes, forma del paladar, so-

bremordidas, apifiamiento y giroversiones de dientes, retrusidn-



del maxilar superior y prognatismo del maxilar inferior.”

Giroversidn de dientes

1.~ vestibulogresidn

Z2.- mesqQgresian,

AKOMALIAS FACIALES

<=

Hendidura unilaterial nasclabial.

32
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d}.- PAPEL DEL CORTROL DE ESPACIO DE LA PRIMERA DENTI--
CION.- El manejo de los espacios creados por la pE&rdida prema-
tura de un diente de la primera denticibfn es una de las partes-
mds importantes .e la ortodoncia preventiva. Sabemos cuan im--
portante es mantener la longitud de las arcadas dentarias en la
primera denticitn, Como ya mencionamos anteriormente, al tra--
tar el tema de caries, la pérdida de la Tongitud de las arcadas

dentarias conducird a un estado de maloclusidn.

Esta situacidn es ignorada por muchos padres e incluso-
por algunes dentistas que aconsejan a los padres no atender los
dientes de l1a primera denticién de sus hijos, bajo el pretexto-
de que estos serdn exfoliados., Quiz& también influya la falta-
de tiempo y la dificultad que presentan algunos nifios para ser-
atendidos, por lo cual esfos dentistas actuan asi. De cualquier
manera, la fajta de conocimiento del papel tan importante de la

primera denticidn, actualmente es un gran problema.

Claro est& que no porque el dentista observe que hay -
una interrupcidn de 1a continuidad de Tas arcadas, superior o -
inferior, inmediatamentie colocard un mantenedor; en todo caso -
procederd a realizar un exdmen detailado, para determinar las -
causas de 1a exfoliacibn del o los dientes y valorar si amerita

la colocacidn del mantenedor.
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Algunos dientes se exfolian prematuramente por naturale
za, como en e] caso de los caninos, cuando no hay espacio sufi-
ciente para e] acomodo de los dientes anteriores, siendo este .
procedimiento un mecanismo que emplea 1a naturaleza para ali- -

viar el problema crftico de espacio, aunque sea temporalmente,

Cuando Ta pérdida inoportuna de un diente de la primera
denticidn se debhe a caries o a un accidente, se colocard un man

tenedor de espacio que serd de mucho ayuda para el contrel del-

espacio, tomando en cuenta las indicaciones que para su coloca-
5

cidn requieren dichos aparatoes.

Pérdida prematura del
canino en ambos lados
dehido a la falta de-
espacia para el acomo
do de los incisivos in
feriares.
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e).~- VIGILANCIA DURANTE EL CAMBIO DE DENTICION.- Es -
evidente que ja constante vigilancia durante el cambio de denti
cifn es indispensatle,. Leightnng realizf un estudio en un gru-
po de nifios en ¢recimiento y descubrid que hay una serie de ob-
servaciones gue pueden hacerse a temprana edad, respecte a la -
posicign y alineacidn dentaria, gue nos permiten hacer ciertas-
predicciones. Asi se eliminardn tratamientos innecesarios e -
inadecuados, teniendo la oportunidad de realizar una verdadera-

odontologf{a preventiya,

El tiempo en que se realice un tratamiento indicado pue

de ser ﬁptimo.g

El dentista deberj detectar cualquier obstdcujo que in-
terfiera en el desarrolle de la oclusigén normal, como serfan: -
Patrones de resorciQn anormal, fragmentos radicuylares desiduos-
retenidos, dientes supernumerarios,anquilosis del diente de pri
mera denticifn, una cripta osea no resorhible, una barrera de -

tejido y una restauracidn desajustada,

Si se desea que 1a ortodoncia preventiva sea algo mis -
que simples palabras, dehemos ampliar m&s nuestros conocimien--
tos en relacifn a todas las facetas de Tas causas de la maloclu

si6n.°
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f).~- TRATAMIENTO DE CARIES COMO PROCEDIMIENTO DE ORTO--
DONCIA PREVENTIVA.- Las restauraciones con frecuencia son nocj
vas para los dientes y tejidos periodontales, E] concepto que-
recomienda puntes de contacto interproximales demasiado ajusta-
dos, puede conducir a una maloclusidn. La conservacion de 1a -
dimensign M-D precisa, en un diente restaurado es vital. Se -
puede alterar esta al colocar una obturacidn temporal como la -
gutapercha, pues el contintio golpeteo de la oclusidn sobre ella
aumentard la longitud de la arcada. Otre factor que puede alte
rar esta longitud en el colocar un separador mecdnico para adap
tar una matriz restayradora, que provoca contactaes prematuros. -

Se dehe teper cuidade al utilizar estos elementos.

E1 tamafio y posicidn de los puntos de contacto son tam-
biBn muy importantes., Los puntos de contacto mal colocados o -
los que se han convertido en superficies, empeoran ia malocTu--
sién. Al igual la falta de extensibn es nociva pues permite el

desplazamiento de los dientes contiguos, atrapamiento de alimen

to, efc.

También es importante reconstruir los planos inclinados
al colocar las restauraciones, por lo tanto el tallado anatdmi-
co no solo dard estética, sino devolverd la funcidn normal que-

exige y la estahilidad de 1a oclusidn requerida,?»17
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Si bien la preseryacidn de la primera denticibn no siem

pre previene la maloclusidn, por 1o menos la hace menos grave,-

aminorando ja dificultad de un tratamiento ortodﬁntico.7



CAPITULO 1V

APARATOS EMPLEADOS EN ORTODONCIA PREVENTIVA

Es importante el manejo adecuado de los espacios resul-
tantes a Ta pérdida prematura de los dientes de primera denti--

cidn,

Para mantener un diente en su posicién correcta en el -
arco dental, dehe haker equilibrio en Tas fuerzas que actuan so
hre 81; si1 se modifica o altera una de ellas el efecto recaerd-
en los dientes adyacentes, pues estos tienden a ocupar el espa-

cio que ha quedado, proveocando serias maloclusfones,

La mayar parte del ¢ierre de espacios occurre en los -
seis primeres meses consecutivos a la pérdida inoporiuna de un
diente de primera denticidn; pero existen pacientes en los cua-
Tes 1a reduccidn del espacio se efecta en cuestidn de dfas, -
par lo que el mantenedor de espacio serd un buen auxiliar para-

la preyencifn de futuras ma]ac]usiones,13

La elaboragitn de un mantenedor se hasa en e} prototipo
de 1a placa Hawley, que consta de arco vestibular, ganchos de -
retencidn y acrilico. Esto para mantenedores remoyibles, ha- -
biendo la ventaja de colocar aditamentos de acuerdo a las nece-

sidades de cada caso. Para mantenedores fijos o semifijos se -
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ytilizan coronas acero-cromo, bandas ortoddnticas, hbarras, etc.

segdn sea e] caso,

Los mantenedores de espacio deben ser controlados para-
observar el estado de erupcidn del diente permanente, posible -
aparicion de caries y desperfectos que puedan presentarse como-
consecuencia de la masticacién. Cuando los dientes de la segun
da denticidn empiecen a erupcionar, se dehen retirar los mante-
nedores, para no entorpecer 1a colocacibn de los dientes en el-

arca,

Cuando hay pérdida mdltiple en la primera denticién, -
es conveniente colocar un mantenedor removible; si en cambio es
s61o un diente el que se ha perdido, un mantenedor fijo o semi-

fijo serd 1o adecuado.12

PLACA TIPO HAWLEY

SUPERIOR

1.- Arco vestibular
2.- Bancho seaiiunar {retencitn)
3.~ Acrilice cubriendo o1 paladar,
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INFERIOR

l.- Arco vestibular

2. - Gancho semilunar {retencién]

3.- Acrflico cubriendo s8lo Tla ca
ra lingyal de los procesos.

INDICACIONES PARA COLOCAR Un MANTENEDOR DE ESPACIO.

1).- Cuando hay pérdida de un diente de la primera den-
ticién antes del tiempo adecuado {previa comprobacifn de la -

existencia del diente sucesor],

2).~ En la erupcidn ectfpica de un diente de la segunda
denticion donde estd indicada la extraccidn del diente de prime
ra denticidn para permitir que el sucesor emerja en mejor posi-
cign. En este caso el mantenedor guardard el lugar de erupciodn

del diente sucesor,

3}.- Cuando el exdmen radiografico muestra que el inter
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valo de tiempo entre la pérdida del diente de primera denticién
y 1a erupcidn de] diente de segunda denticidn sea mds de tres -

meses.

Por ejemplo, los premolares normalmente requieren de -

cuatro a cinco meses para desplazarse 1 mm entre el huesc.5
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CONTRAINDICACIQNES PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE
ESPACIO

1).- Cuando hay reduccidn del espacio por 1a inciina- -
cidn de Tos dientes contiguos, Aquf el paso a seguir es colo--

car un recuperador de espacio.

2).~ En la ausencia congénita del sucesor donde no seri

reempiazado el diente perdido.

3).- En malpesiciones donde est§ indicada la extraccién

seriada.

4)}.- Cuando el interyalc de tiempo entre la pérdida del
diente de primera denticifn y T1a erupcién del diente de segunda

denticidn sea menor dea tres meses,

5}.- En cases donde el estado general de salud del pa--
ciente nos impidan 1levar a caho las maniobras necesarias, Por
ejemplo; Diascracias sanguineas como Leucemia o Anemia apldsti-
ca, donde el pronfstico es desfavorahle para Ta vida del pacien

te,

En Hemofilia y Plirpuras, donde el prondstico no es des-

favorahle para 1a vida, se colocard el mantenedor de espacio me
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nos agresive e irritante a los tejidos blapdos; nunca se coloca

rd mantenedor con prolongacidn distal.

La epidermosis Bulbosa y sindrome de Papillén Lefevre,-
donde el diente y el tejido de soporte estdn seriamente compro-

metidas.

6).~ En pacientes hiperdivergentes (en los que en una -
cefalometrfa &l dngulo formada por el plamo mandibular y el pla
no de Frankfort sea mayer de 30 grados}, con facies caracteris-
ticas, son longilineos y mantienen constantemente l1a boca ahier
ta; en este caso as conveniente Ta accifn conjunta del ortoddn.-

cista,5
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REQUISITOS QUE DEBE REUNIR UN MANTENEDOR DE ESPACIO,

1).- Mantendr§ la dimensi6n mesiodistal del diente per-

dido.

2).- Si es funcional muche mejor, as{ se evita la sobre

erupcién del diente antagonista.
3).~ Serd sencillo pero resistente,

4}.- No ejercerd tensidn excesiva sobre los dientes y -

sus tejidos hlandos.

5).- Deherd Timpiarse f&cﬂmentE.lz’l3

6).~- No interferird en las funciones de masticaci6n, -

deglugidn y fonacib‘n.13



ELECCION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO.- La eleccifn de-
un mantenedor de espacio se hasard en las siguientes ohservacig

nes:

a).- Tiempo transcurrido desde la pédrdida del diente -
primario: se colocard el mantenedor lo wmds pronto posible. Aln
mds, se podrd construfr e] mantenedor antes de la extraccién pa

ra colocarlo inmediatamente despuéds de ella,

b).- Lz edad del paciente: Dehido a 1a variacién entre
la edad croneldgica del paciente y las fechas promedio de erup-
cidn dental, Ta edad del paciente no influird directamente en -

T1a colocacidén dei mantenedor.

c}.- La cantidad de hueso quye cubre el diente no erup--
cionado: Cuando e] diente se ha perdido por infeccidn crbnica,
el hueso también se ha destrufdo y la erupcidn del diente de se
gunda denticidn se acelera, con un minimo de formacidn radicu--
Tlar. Cuando el hueso es grueso serd facil predecir que la erup

cidn no ocurrird pronto.

d}.~ La erupcifin retrasada del diente permanente: Mu--
chas veces los dientes de segunda denticidn estdn reirasados en
su erupcidn, por estar parcialmente retenidos o desviados de-
su via de erupcidn normal; en este dltimo caso se valorard Ta -

extraccion del diente de primera denticidn y la colocacidn del-
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mantenedor para permitir la erupcitn del diente sucesor en una-

posicién mis adecuada,

e).- La ausencia congénita del diente sucesor: Se valg
rard la conservacién del espacio hasta poder colocar una restay

racidén o bien, dejar que se cierre el espacio.ﬁ’13

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.- Por lo-

general los mankenedores de espacio se clasifican en:

1}.- Fijos y Semifijos. Aquellos aparatos que sélo pue

den ser retirados por el dentista.

2).~ Removibles. Aquellos aparateos que pueden ser re-.

tirados a voluntad del paciente, sin necesidad de procedimien--

tos especiales.5

FId0 REMQVIBLE

(corona y ansa}
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Por su accidn los mantenedores se clasifican en:

a).- Actives. Cuando el fin de su colocacign ez la de-

realizar o guiar un movimiento,

b).- Pasivos, Cuando su ohjetivo es sdlo mantener el -

espaci0.3

PASIYO ACTIVO

{banda y ansa) {spring en centrai}
Por su funcibn:

a).- Fisiol6gicos, Cuandg se le ha colocado dientes, -

ayudando a la estética, fonetica y masticacidn.

h).- No fisiol6gicos. Cuando so0lo se le ha colocado -

upna barra, sin forma para mantener el espacio,3
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= 3

RO FISIOLOGICO (handa FISIOGLOGICO
y harra en fgrma de gancho) (dientes de acrii ep Ia
pasicidn de los centrales)

Por su elaboracién:

a).~ Metdlicos. Camoe To indica, son aquellos aparatos a-
hase de componentes metalicos como alambre, barras, bandas, co-

ronas de acero-cromo, etc,

b).- Acrilices. Son los aparates elaboradas sSlo can -

acriiico.

¢c).- Combinadgs. Los aparatos que en su elaboracifn se

combinan los componentes metdlicos y acrfilices,

METALICOS ACRILICOS
(corona y ansa]



o
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COMBIHADOS

YENTAJAS QUE SE OBTIENEN DE UW MANTENHEDOR DE ESPACIO REMOVI--
BLE.

1}.- Es fé¢il de Vimpiar,
2}, Permite la limpieza de los dientes.
3).~ Mantiene o restaura Ta dimensidn vertical,

4}.- Puede ysarse en combinacidn con otros procedimien-

tos preventivos,

5).~ Puede ser 1levado parte del tiempo, permitiendo 1a

circulacidn de la sangre a los tejidos hlandos,
6).- Puede construirse en forma estBtica.
7).~ Facilita la masticacidn y el habla,

8).- Ayuda a mantener Ja lengua en sus 1fmites,
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9).- Estimula la eruypcidn de Jos dientes de la segunda-

denticidn.
10).~ Ho se necesita 1a construccidn de bandas,

11).- 5e efectdan facilmente las revisiones en busca de-

caries,

12).~ Puede hacerse lugar para la erypcidn del diente -

sin necesidad de construir un nuevo aparato.3
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DESYENTAJAS QUE PRESEWTA UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

1).- Puede perderse,

2).- E1 paciente puede decidir no llevarlc piuesto.

3}.- Puede romperse,

4}, - Puede restringir el crecimiento lateral de la man-

dthula si se incorporan grapas.

8). ~ Puede {rritar los tejidos hlandos.3

Los mantenedores de espacio fijos presentan alguna de -
las ventajas de los removibles, como son mantener ta dimensi6n-
vertical, puede ser estético, facilita 1a masticacidn y habla,-
mantiene 1a Tengua en sus 1fmites y, ademds; no se pierde, no -
puede quitarselo el paciente, no se rompe a menos que se colo--
que en forma inadecuada, no restringe el crecimiento lateral de
}a mandfhula, y solo irrita los tejidos blandos cuande no se ha

tenidg cuidade en sy elaboracién y colocacién.

Las desventajas que los nantenedores de espacio fijos -
presentan son: presentan cierta dificultad para limpiarse, no -
permiten la limpieza del diente que se utiliza como pilar a me-

nos que Jo realice el dentista, no puede convinarse con otros -



procedimientos preventivos, no permite la circulacidn libre de-
la sangre si oprime los tejidos, a veces es necesario l1a cons-~
truccidn de handas, se dificulta las reyisiones en busca de ca-
ries, y si no se hace suficiente espacio para la erupcibn del -
diente de segunda denrt{cién, puede interferir en la colocaci6n-

adecuada o la erupcidn correcta de este,
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

En t&rminos generales, la mayoria de los casos de mante
nimiento de espacio pueden resolverse con mantenedores pasivos-
y removibles, elaborados con hilos metdlicos y resinas acrfli--

cas y ganchas elaborados con hilos met4licos o alambre,

Los aparatos remoyibles se utilizan en casos de pérdida
prematura de los primeros o segundos molares de la primera den-
ticidn ya sea unilateral o bilaterai. Pueden elaborarse con o-
sin arco lingual, usando solo ganchos o descansos oclusales. §Si
e] espacic se ocupa con un diente de acrflico correspondiente -
al diente que se ha pérdido, el mantenedor toma un aspecto esté

tico agradahle para el niﬁo.5

CONSTRUCCIOH,- Para la construccidn de un aparato remg
vible nos basaremos en el disefio del retenedor tipo Hawley., E]
arco labial por lo general ayuda a mantener el instrumento en -
la boca, y en el maxilar superjor eyita la proyeccién de Jos -
dientes anteriores, Este puede eliminarse en el inferior si la
relacifn mandibula y maxilar superior es normal, La migracidn-
anterior de Jos dientes inferiores es inhibida por las superfi-

cies linguales de los superiores,

E1 arco se adaptard a las superficies lahiales de los -

incisivas pero sin tocar las papilas interdentales, ET1 paso de



[44]
£-

labial a Tingual por lo general serd en el intersticio entre in
cisive lateral y caning o en distal del canino, Si existen in-
terferencias oclusales el examen de los modeios que indicari -
el lugar donde e] arco dehe ser dohlado. Para el arco se acen-

seja usar alambre de niquel-cromo de 0,832 o 0,028 pulgadas.

Los descansos oclusales se aconseja usar en los molares
5

inferiores.

Adaptacidn del arco
lakial

Arco labial
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Si se requiere de mayar retencifn los ganchos serdn un-
huen elementa. Se utilizar& el gancho que m&s convenga al caso,

y se aconseja sean de alambre como el que se us8 en el arco.

Gancho con Lotdn en vestibular,

Gancho semilunar o envolvente,

E1 a¢rilico cubrird el paladar en ¢1 maxilar superior -
hasta 1legar al nivel de la cara distal de los Gltimos molares,
adaptando el material al contorno del cuello de tedos los dien-
tes. En e] prgceso inferior cubrird Ta porcidn lingual de los~-

procesos hasta un milfmetro antes del pliegue del piso de la bo



56
ca, liberando el frenille 1ingua1.5

E1 acrilico también cubrird el espacio del diente que -

se ha perdido o hien puede colocarse un diente de acrilico.’

Acrflico en el procesa superior adaptado,

Acrtlicqg en el proceso inferior adaptado.
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MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO

BANDA 0 CORONA Y BARRA 0 ANSA..- Considerando que las -
desyentajas de pérdida, fractura o de no llevar puesto e] mante
nedor removible, son razones por las cuales puede el odontdlego
inclinarse a calocar un mantenedor fijo, el uso de una corona o
de una banda a Jas que se les ha soldado una harra o una ansa, -
resulta muy Gtil en los casos de p8rdida de un molar primario.-
A los dientes contigugs al espacio que ha quedado se les adapta
una handa y posterformente se soldard una barra entre ellas, o-
bién, se puede comhinar una corona o una banda con una barra o-

una ansa .5

&
%

Mantenedor fijo de banda y barra,

i

Proyeccidn vestibular,
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CONSTRUCCION.- Para 1a elaboracidn de estos aparatos -
se adaptardn las bandas o las coronas a los dientes donde irdn-
colocados, o sea los pilares. Se toma una impresidn con algina
to, del cuadrante con la banda o la corona en su lugar. Se ob-
tiene el positivo mediante el vaciado en yeso y se soldardn la-
barra o ansa de tal manera que guarde el didmetro del espacio -
desdentado. Una vez terminados los aparatos en el laboratorio,
se procede a realizar la prueba en Ja boca del nifio para compro
bar si hay un ajuste adecuado., Si ha ajustado satisfactoriamen

te se cementa el aparato con el cemento que uno prefiera, reti-

rando los excedentes.

Otra combinacidn posible es adaptar una barra en forma-

de gancho solddndola a una bandai5

Mantenedor fijo de banda y ansa
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ARCO LINGUPAL CON BANDAS O CON COROWAS.- Cuando hay pér
dida prematura de caninos inferiores de la primera denticidgn, -
se aconseja colocar un mantenedor fijo, pasivo, no funcional co

mo es el arco lingual,

CONSTRUCCION,~ Para la elaboracibn del arco se adapta-
r& un alambre, comg el usado en el arco Jingual, al cingulo de-
los incisives ya erupcionados, Se soldard a bandas o coronas -
que se adaptardn de preferencia en los segundos molares prima«-

rios.

Se puede usar tubes linguales verticales y postes solda
dos al arco lingual, para elaborar un aparato semifijo, pero si
la finica funcibn gue se desea es mantenér el espacio, esto no -

es necesario,

La presién Tingual y el desarrollo natural, por lo gene
ral permiten que los incisives se acamoden hien antes de la -~

erupcidn de los caninos y premalares de segunda d‘enticion,5

Arco lingual
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MANTENEDOR CON PROLONGACIOW DISTAL (ZAPATILLA DISTAL).-
Este aparato esta indicado en la pérdida premdtura del segundo-
melar primario antes de la erupcifn del primer molar de segunda
dentici8n. Se puede componer de handa o corona y una barra en-
cuya parte distal se dohla para penetrar en los tejidos hasta -
donde se encuenire el primer molar de segunda denticibn, Esto-
permitird que el primer molar de segunda denticidn sea guiado -
por 1a porcidn del aparato que penetra, reshalando sobre Ta ba-

rra.

CONSTRUCCION.- Este mantenedor se elabora adaptandeo la
corona o la handa al primer molar primario, se toma Ta impre- -
si6n del] cuadrante y se obtiene el positivo donde se soldari la
barra en 1a cara distal de la corona o de la handa, doblando e}
extremo distal a 1a altura de la cara distal del segundo molar-
primario que serd exfoliado. &n este sitio se cortarg e} mode-

Ta para adaptar el extremo que ird dentrp de los tejidos.

Una vez que se ha terminado el aparato en el laborato--
rio se procede a la extraccifn del sequndo molar de primera den
ticién y de inmediato se coloca el mantenedor, limpiandoe bien -
el alveoln antes de ajustar al exXtremo distal para comprobar -
que este haga contacto con la superficie mesial del primer mo--
Tar de segunda denticién, 37 existe duda en l1a colocacidén del-
mantenedor se toma una radiografia para comprobar que el apara-

tg este hien ajustada, Una vez seguros de que han guedado hien
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cementaremos con el material que mds convenga,

Zapatilla Distal

N’

{

Yista lateral del modelo

61
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CAPITULO V

APARATOS AUXILIARES DURANTE LA ELIMINACION DE HABITOS WOCIVOS
EN SU ETAPA INICIAL

CONDICIONES PARA LA COLOCACION DE UN APARATO PARA ELIMI
NAR UN HABITO.- La colocacién de este tipo de aparatos con o -
sin el consentimiento del nifio, son considerados por este como-
instrumentos de castigo, Este concepto puede producir en el ni
fio un sentimiento de culpabilidad y nerviosismo, que lo conduci
réd a trastornos emocionales mds diffciles de curar que aquellos
que pudieran producirse en su beca. Por esto es importante con
tar; primero con la aceptacibn de niiio para usar el aparato, -~
convenciendolo de la necesidad que tiene de este; con la coope-
racidn de los padres para estimular al nifio con premios en vez-
de amenazarlo y castigarlo; establecer upa relacién amistosa en
tre el odontélogo y el nific haciendole sentir que se Je va ayu-
dar; contar con Ta seguridad de que el nifio ha adquirido 12 ma-
durez necesaria para superar el perlodo de adiestramiento, que-
en un momento dado puede producir ansiedad; y finaimente esta-~
blecer una meta en té&rminos de tiempo y en forma de una recom--

pensa por medio de acciones y algln pequefic premio,

Al reunir todas estas condiciones el odontdlogo puede -

estar seguro de lograr el &xito al colocar un aparato para eli-

minar un h&bito.5
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ELECCION DE UN APARATO.- Existen varios tipos de apara
tos para eliminar los hdhitos y Ta eleccidn de uno de ellos de-
herd hacerse tomando en cuenta Ja cooperacidn del nifio, edad, -

dentadura y hdbito que el nifio ha adquirido.

En nifios de menos de seis afios los aparatos removibles-

pueden ser rechazados a causa de la immadurez del pequeiio.

Durante la denticién mixta colocar aditamentos que in--
terfieran con la erupcifén esti contraindicada, ademds recorda--

remos que entre 8 y % afios se produce Ta maduracién del lengua-

Je.

Dehemos considerar también que un aparato fijo puede -
causar en el nifig 1a sensacién de estar siendo castigado, mien-
tras que un aparato remavible le dard 1a lihertad de Tlevarlo -
sdlo durante periodos criticos, como la noche. Claro estd que~
un aparato remoyible es mds f§cil de construir y ajustar, gque -
un aparato fijo, sin emhargo la gran desventaja de ellos es que

el nifio puede decidir llevarlo sélo cuando e}l quiera.5

TRAMPA DE PUNZON Y DE RASTRILLO.- Estos son aparatos -
que utilizan un "recordatoric" para evitar que el nifio se permi
ta seguir con su habito., Estas trampas sirven para: 1} romper

la succidn y la fuerza ejercida, sobre el segmento anterior; -
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2) distribuir la presidn hacia los dientes posteriores; 3} re-
cordar al paciente que estd entregdndose a su hibito; 4) hacer
que el hdbite se vuelva desagradable; 5] dificuitan la succién

del pulgar, el empuje lingual y la deglucibn anormal.

La trampa punzdn se construye con alambre afilade in- -
clufdo en acrilico, como el retenedor tipo Hawley o puede ser -

soidado a un arco palatino fijo superior,

La trampa rastrillo es semejante al anterior, pero tie-
ne pldas romas o espolones que se proyectan de las barras trans-
versales de un arco ¢ bien proyectarse del retenedor de acrili-

co hacia ja hiveda palatina.s

Trampa con espolones

Vista labial de 1a trampa can
espolones,
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APARATOS PARA CORREGIR LA PROTUSIOHA DE LENGUA Y LA sSUC-
CION DE LOS CARRILLOS,- Para eliminar la protusidn de lengua -
se utiliza un aparato que 1leva espolones soldados a un arco -
lingual, que se extiende de canino a tanino o bien abarcard los
dientes necesarios para legrar mejor retensifn. Los espolones-

se doblan en sentido lingual y se pulen para noc irritar a la -

Trampa con espolonés en un
arco lingual.

Para eliminar la succidn de carrillos los espolones se-

cglgcardn en el Jadg afectado, incluyendolo ep un retenedor ti-

po Hawley o soldidndolo a un arce pa]atino.s

Trampa con espoiones para eliminar la succibn de
carrillos.
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APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE-
LOS LABIOS.- La elaboracion de este tipo de aparatos es la si-
guiente; Se adaptan coronas o handas a Tos fitimos molares in-
feriores, se toma una impresidn con alginato y se obtiene el po
sitivo. Se adapta un alambre base de 0,036 pulgadas quz iréd -
desde el molar de soporte de un Jade tocando todas Tas caras -
Tinguales de los molares hasta el canino, en el espacio inter--
proximal entre caning y molar o caning y lateral, se dohla al -
alamhre y se cruza hasta 81 aspecto labial. Se vuelve a doblar
el alambre para adaptarlo al contorno labial de los dientes an-
teriores a 3 mm de 1a cara Yabial de estos, Al llegar al cani-
no opuesto el alambre se dohla y se cruza ahora hasta el aspec-
t0 lingual y de agu? hasta 2] molar de soporte del lado opuesto,
siguiendo Tos mismos pasos, tocando todas las superficies lin--
guales. Hay gue yerificar si no hay interferencia con la oclu-
si&n.s

Se agrega otro alambre, soldando un extremo en el punto
que el alamhre de base Cruza a labial, y se doble lleyindole -
gingivalmente a & u 8 pm., paralelo al de base. Se dobla el
otro exfremo y se suelda. Este segundo alambre debe gquedar a -
3 mm de Yos tejidos gingivales. Se puede agregar acrilico en -
la porcidn lahial reduciendo ast Ta irritacidn de la mucosa del

labic inferior.
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Vista oclusal

Aparato para eliminar
el hibito de morderse
y chuparse los labios.

Vista labial

Todgs estos aparatos deben llevarse alrededor de 8 a 9-
meses y se retirardn gradualmente, o sea parte por parte (espo-
;lones, arcos, etc) para que el paciente se adapte a su nueva -
condicidn, Si el hdbito reincide se colocard de nuevo al apara
te, sin que esto haga sentir al pequefio culpakilidad ¢ alguna -

otra reaccidn indeseab]e.s

PROTECTOR BUCAL.- Cuando se ha resuelto un problema de
obstruccifin nasofaringea y el nifio continua respirando por la -
hoca, el odontdlogo puede decidir colocar un aparato eficaz que

ayude al nifig¢ a aprender a respirar por la nariz., E1 protector
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bucaj (escudg hucal} es muy eficaz, pues al bloquear el paso -~
del aire por la boca, obliga a inhalar y exhalar por los orifi-
cios nasales.

Antes de golocar un protector el odontélogo debe asegu-
rarse que se ha eliminado la obstruccién 1o suficiente como pa-
ra permitirel intercamhio de aire incluso en situaciones de res
piracidn forzada como en la emocibn extrema o ejercicio fisico.
Massier y Zwemerl1 sugieren que se coloque una torunda de algo
d6n o un papel delgado frente a los orificios nasates, E1 nino
deberd cerrar los ojos antes de aplicar el algoddn para que la-

respiracidn sea natural y no fnrzada‘ll

El protector hucal es un s6lido escudo que descansa con
tra los pliegues lahiales, y se construye sohre modelos articu-
ladeos en contacte, Se dihuja una 1fnea en la zona de la encia-
hacia el pliegue mucogingival, liberando las ligaduras muscula-
res, Se adapta el material con que se construird el protector,
que sea compatible con los tejidos blandos, siendo el mis senci
110 de usar las resinas acrilicas., Se pule hien para evitar -

jrritaciones a los tejidos, sohre todo en el contorno.5

Por 1¢ general el protector debe ser usado por la noche,
eyitando asT la reaspiracign por la boca, la succibén del pulgar-

y la protusian de lengua. Por lo tanto, el protector bucal tie
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ne miltiples aplicaciones y deberfa considerarse su uso mis ex-

tensamente.

PROTECTOR BUCAL

BRUXISMO.-~ ET tratamiente del bruxismo entra en el cam
po del médico familiar, del psiquiatra y el odontopediatra. Pa
ra romper el hibito el gdontdlaogq puede construir una férula de
caucho blando, para ser lleyvada sohre los dientes durante la no
che., El cauchg ng forma una superficie dura y resistente al -
frotamiento restandole el hihito su caracteristica satisfacto--

ria.

Una placa oclusal superior puede reyvelar que la sobre--
mordida es un factor causal del bruxismo y su eliminacibn puede

signiTicar &1 cese del apretamienic y briceopanta,

GONSTRUCCION.- Se obtienen modelos en yeso, Es reco--

mendable usar ganchgs en el Gitimo molar para mejorar 1a reten-
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cibn. S1 se ha de lleyar por largo tiempo se debe colocar un -

arco labial para eyvitar el desplazamiento Tahial de los incisi-

vas.

Ya adaptados los ganchos y el arco lahial se pinta con-
separador el modelo y se coloca el acrilico autocurable en Ja -
porcidn palatina, se construye un planc liso a un milfmetro del
margen incisal y se lleva en sentido posterior hasta 1 c¢m. de--

tris de los incisivos superiores.

Ya pulida 1a placa se coloca en la hoca del paciente y-
se reyisa el ajuste de los ganchos y el acrilico, A continua--
cién con un papel para articuiar se reduce 1 o 2 mm menos que -
la posicidn postural de descanso obtenida previamente a la colg

cacidn de la placa.

La placa se usard todo el tiempo con excepcibn de la co
mida y durante el tiempo que se necesite, variando de 6 a 12 me
ses, dependiendo de la edad del paciente, tipo de oclusién y -

tendencia individual a la reincidencia.

| A . -‘*’;

placa (pista) oclusal
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NOTA: Existe una amplia gama de disefios para elaborar mantenedg
res de espacio y aparatos para eliminar habitos, conteni-
dos en la literatura de Ortodoncia, los que nos dan una -
serie de elementos que podemos utilizar en cada caso, y -
afin mas, para idear formas originales de acuerdo al pro--

biema que enfrentemos.

Es de esperarse que la descripcién de cada uno de ellos -
serfa interminabile, basta con una introduccibn para luego
ampliar con entusiasmo el conocimiento de ellos en Tos 1i
hros especializados y dar una mejor atencifn a nuestros -

pacientes,
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CAPITULO VI

POBLACION. ENCUESTA Y RESULTADOS OBTENIDOS

Milpa Alta estd situada al Sureste del Distrito Federal,
en la coordenada geogrdfica 19°12', latitud Norte. Forma parte
de las 16 delegaciones del D.F., posee areas verdes propicias -
a la agricultura, Se dedican mayormente al cultivo del nopal,-
aunque se practica también la agricultura de temporal. E1 gana
do es poco, predominande la crfa porcina y de aves, La explo--

¢ién ganadera es de pequefia y mediana escala.

Cuenta con 188,905 habitantes de los que el 70% son ni-
fios menores de 15 ajios. La vivienda es considerada en up 90% -

rural.

Su alimentacidn es a base de verduras, legumbres, cerea
les, Teche recién ordefiada, hueyo y carne de diversos animajes-
recién sacrificados. Por todo lo anterior se deduce que Ja aii

mentaciGn es balanceada,

Los servicios de atencidn odontoldgica son a través de-
1a Secretaria de Salubridad y Asistencia y al Desarrollo Inte--
gral de la Familia, consistiendo en técnicas de cepiiiado, pro-

filaxis, aplicacion de fldor, cbturaciones y extracciones.
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Por su parte Ta UNAM por medio de Ja C]?nica Periférica
de Odontelogia ofrece seryicios de prevencidn (técnicas de cepi
11ado, aplicacidon de fldor, profilaxis}, restauraciones de todo
tipo en nifios, extracciones, colocacidn de mantenedores de espa
cio, y finraimente intercepcidn de maloclusiones. Los casos gra
ves se remiten a estudios superiores de 12 Facultad de Odontolo
gfa. Ademis se rea?izﬁ un estudio sobre las causas de maloclu-
siones, en nifios. En este estudio se descuhrif que de cién ni-
fios examinados, en 70 prevalece maloclusidn Clase 1 en edad de-

8 y 9 afios, sobresaliendo el tipo 5 de 1a misma clase,

Como factores causantes de maloclusién se observd pri--
meramente la pérdida prematura de la primera denticidn, seguida
de restauraciones defectuosas, caries, hibitos, anomalfas denta
rias y finalmente, secuencia de erupcibn anormal., Ademds se -

manifestd un alto nivel de caries en Jos niﬁos..18

Al conocer este problema de maloclusifn pensamos que po
dria prevenirse si los padres de familia sablan de las técnicas
de ortodoncia preventiva, por le que se realizé una encuesta pa
ra determinar que tanto conocian del cuidado de 1a primera den-
ticidn y de Ta aplicacidén de Ta ortodoncia preyentiva, a 88 pa-

dres de familia en la zona de Mila Alta,

Para esta encuesta se formuld el cuestionario que apare

ce en l1a figura 1,
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_FIGURA 1

No., de Exp.

CLINICA PERIFERICA DE ODONTOLOGIA
HILPA ALTA

FECHA

Edad del(a) padre (o madre)

Sexa gpz QM)

Grado de escolaridad del padreo o madre

Gcupacidn del padre ¢ madre

Sahia Ud, que es impaortante cuidar los dientes de leche del

nifio hasta que se caigan solos?

si no
Sabfa Ud. que si no se cuidan estos dientes y se le quitan-
antes de tiempo, pueden salirle chuecos los otros? ,
s1 no
Sabia Ud. que si se extraen dientes de leche a sus hijos pe
quefios se les dehe colocar un aparato mientras salen los -

permanentes?

51 ne
Sabfa Ud. que de no caolocarselos puede teper los dientes -

chuecos cuando crezca su hijo?

gt

51 no

Conoce Ud. estos aparatos que se colocan cuando se extraen-
los dientes de leche?




Los resultados obtenidos son los siguientes:

CUADRD 1
EDAD Ho.

19-29 aios 27

30-33 I 37
40-49 © 17
50-59 4

Be los 88 padres 64 de ellos se encuentran entre
los 19 y 39 aiios. Por lo que se presume que la -

mayorfa de Jos padres son jévenes adultos.

CUADRO 2

SEXO Ho.
FEMENINO 73
HMASCULIRO 13

73 de los padres entrevistados corresponden al
sexo femenine y 13 al masculino, por 1o gque las
madres son las que se ocupan en su mayoria de -

1a salud de los nifios,
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CUADRO 3

ESCOLARIDAD o.

PRIMARIA lo0. 2 30.1! 13
40, & bo.| 28

SECUNDARIA 23
PREPARATORIA Z
PROFESIONAL 3
O0TROS g
HINGUAA 6

La mayoria de los padres han recibido instruccidén
primaria Tlegando 28 de 1los hasta el 6o. grado.-
Ln seguida 23 han cursado secundaria y sélo 6 no-
han recibido instruccibn alguna. E] Tadice de pre
paracifn es aceptabie y es minimo el ndmero de pa

dres que no han sido instruidos.

CUADRG 4

GCUPACION No.
HOGAR 65
COHERCIO 8
CAMPQ 6
OTRGS ]

E1 mayor nimero de entrevistados se ocupa de las ng
cesidades de la familia, siendo pocos los que se ocu
pan del comercig y el campo,
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CUADRO 5
PREGUNTA # si  HNo
5 79 8

6 73 | 12

La mayorfa de los padres conocen los mé&todos de
prevenciln y tratamiento de caries y saben que-
deben mantenerse sanos los dientes de sus hijos

desde chicas.

CUADRO 6
PREGURTA # Si HNo
7 42 | 45
8 46 | 41
9 ] 21 | 66

De los 88 padres 45 no saben del uso de manteng
dores de espacio, 41 no saben gue de no colocar
un mantenedor de espacio el nific tendrd prohie-
mas de maloclusifn y 66 no conocen ningln apara
to manteneder de espacio. En general desconocen

Tos procedimientos de Ortodoncia Preventiva.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Como podemos ver la poblacién de Hi{lpa Alta es de gente
Jjoyen y los padres de familia se encuentran, en su mayorfa, en-
una edad joven-adulta, propicia para cooperar en el campo de la

prevencidn. (cuadro 1).

Las mujeres son las que tienen principalmente en sus ma
nos el cuidado de Tos hijos {cuadro 2} y ademis la mayor parte-
de los padres entrevistados han recibido por 1o menos instruc--
c¢idn primaria (cuadro 3), descartdndese ast la posibilidad de -
que la Talta de preparacibn de Jos padres sea uma causa de la -

poca informacidn que tienen sqbre Ortodoncia Preventiva.

El cuadro 4 los que en los padres entrevistados predomi
na la atencidn del hogar, teniende la posibhilidad de ocuparse -
de 1a salud y educacidn de sus hijos, atendiendo las necesida--
des de ellos, hecho que debe aprovecharse para difundir entre -

ellos conccimientos que beneficiardn a los nifos,

Es importante subrayar que las campafias sobre preyen- -
¢idn y tratamiento de caries han sido efectivas y ast lo demues

tra el cuadro §. Sin embargo poco se ha hecho por llevar de la
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misma forma 1a aplicacidn de la ortodoncia preventiva, de la -~

que muchos padres desconocen sus beneficios. (cuadro 6}.

Por lo tanto si otras campafias de prevencién han tenido
éxito, se propone realizar campaifias de informacidn sobre la im-
portancia de la la. depticidn y de la ortodoncia preventiva, -
cuya aplicacidn puede disminuir considerablemente el porcentaje
de maloclusibn existente en la zona de Milpa Alta y no sélo en-
este Tugar sino en oiros Jugares donde se descubra el mismo pro
blema, Ademds actualmepte contamos con mds recursos para i1le--
var a cabo este trahajo que en afos anteriores, y seguramente -
obtendremos resultados en gran manera provechosos. Nada pede--

mos perder y si ganaremos mucho mds de lo que podemos dar.
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