CAPITULO 1



INTRODUCCION

La mayoria de los cursos de ortodoncia a nivel pre
graduado consisten en unas pocas horas de instruccién al

finalizar el plan de estudios, con muy poca experiencia
clinica.

Cuando comienza la ensefianza de la ortodoncia las
actitudes del estudiante hacia la odontologia pueden haber
sido establecidas por la buena ensefianza en otros cursas en
los gque @l é&xito estd basado en otros conceptos o
diferentes metas c¢linicas. Por ejemplo la cdontologia
restauradora, tradicionalmente, ha reguerido una propercidn
méds elevada de habilidades téonicas que de conocimilento
biolégico. La ortodoncia, quizds més gue cualguier otro
campo de la odontologia, depende de un conocimiento activo
a fondo de la biologia del desarrolle de la cara. Casi sin
darnos cuenta los estudiantes adguirimos la idea de que los
problemas dentales se resuelven con técnicas y que lo Unico
que separa de las diferentes ramas de la odontologia son las
diferentes técnicas, pero la ortodoncia se realiza
principalmente por guia del crecimiento, y las estrategias
Yy técticas del crecimiento son conceptualmente muy
diferentes a reemplazar partes perdidas.

QUE ES ORTODONCIA ? Divisién

La ortodoncia es la rama de la odontologia gue se ocupa
del estudio del crecimiento del complejo craneofacial, el

desarrollo de la oclusién y tratamientos de las anormalida-
des dentofaciales.
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La ortodoncia es la rama de la odontologia gue tiene

por objeto el estudio, la prevencidn y la correccidn de las
anomalias de posicién de los dientes y alteraciones de la
oclusién de los maxilares y por ende de la armonia dento-
mdxilo-facial, durante la época del crecimiento, con el fin
de restablecer 1la oclusién y funciones normales que

conducirdn al equilibric de las proporciones y de la
estética facial.

La orteodoncia se divide en

Ortodoncia Preventiva
Ortodoncia Interceptiva
Ortodoncia Correctiva

ORTODONCIA PREVENTIVA .-Como lo 1indica su nombre es la
accién ejercida para conservar la integridad de lo que
parece ger oclusidén normal en determinade momento. Bajo el
encabezado de ortodoncia preventiva estidn aquellos
procedimientos gue intentan evitar atagues indeseables del
medio ambiente o cualguier cosa que pudiera cambiar el punto
normal de los acontecimientos. La correccidén cportuna de
lesiones (especialmente en dreas proximales) gue pudieran
cambiar la longitud de la arcada, la restauracién correcta
de la dimensidn mesiodistal de los dientes, el reconocimien-
to oportuno v la eliminacién de hébitos bucales gue pudieran
interferir en el desarrollc normal de los dientes vy
maxilares, la colocacidén de un mantenedor de espacio para
conservar las posiciones correctas de los dientes contiguos,
son todos ejemplo de ortodoncia preventiva. La denticidn es

normal al principio y el fin del dentista es conservarla
igual.
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La prevencién en ortodoncia es o debe ser realizada por
el prdctico general o dentista familiar que es quien observa
y revisa al nific a temprana edad y debe conocer correctamen-
te la cronoleogia ¥y la oclusién temporaria, mixta vy
permanente y sus principales indices que le indicardan el
desarrollo de dichos maxilares. Debe asesorar a los padres
sobre la importancia del tratamiento, obturacidn ¥
conservacién de las piezas temporarias, la fluorizacidnm,
sellado de fosas y fisuras, etc. Debe conocer y observar si
en el nifio persiste algin hdbito que pueda alterar la
normalidad bucal. muchos de estos factores escapan al
ortodoncista pues este ya es consultado cuando la anomalia
estd presente y por lo tanto quiero llamar la atencidén a mis
compafieros estudiantes sobre la importancia de la prevencién
gue a menudo es dejada de lado por falta de tiempo, de
observacién ¢ simplemente por negligencia.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA.- Indica que existe una situacidn

anormal; la definicién dada en el
folleto sobre ortodoncia distribuido por la Asociacién
Americana de Ortodoncistas, Consejo de Educacién Ortodénti-
ca, es " aquella fase de la ciencia y arte de la ortodoncia
empleada para reconocer Y eliminar irregularidades en
potencia y mal posiciones dentofaciales ". Cuando existe una
franca mal oclusién en desarrollo, causada por factores
hereditarios intrinsecos o extrinsecos, deberemos poner en
marcha ciertos procedimientos para reducir la severidad de
la mal formacién y en algunos casos eliminar su causa. Un
buen ejemplo seria el programa de extracciones en serie.
Reconociendo la discrepancia entre la cantidad de material
dentaric y el espacio existente para los dientes y las
arcadas, la extraccién oportuna de dientes de deciduocs
permite un ajuste auténomo.
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ORTODONCIA CORRECTIVA .- Como la ortodoncia interceptiva
reconoce la existencia de una mal

oclusidn y la necesidad de emplear ciertos procedimientos
técnicos para reducir o eliminar el problema y sus secuelas.

Estos procedimientos son generalmente mecdnicos y de

mayor alcance que las técnicas utilizadas en la ortodoncia
interceptiva.

La ortodoncia correctiva se ocupa de los problemas que
requiere mayores conocimientos. Se encarga del estudio v
aborda la correccidén de las anomalias instaladas utilizando
todos los recursos, todas las terapéuticas, para conseguir
su fin primordial: el restablecimiento de la oclusién

nermal, el equilibrio arménico de la cara y la relacién
labio-dentaria.



CAPITULO II



1.- LA BOCA DEL NEONATO.-

1.1.~-

LAS ALMOHADILLAS GINGIVALES.- Al nacer, los

procesos
alveolares estdn cubiertos por las almohadi-
llas gingivales, las gue pronto son segmen-
tadas para indicar los sitios de los dientes
en desarrollo. Las encias son firmes, como
en la boca de un adultoc desdentado.

Al nacer, el tamafio de las almohadillas
gingivales, podria estar determinado por
cualesquiera de los sSiguientes factores,
seqgin Leigton

a.- El estado de madurez del infante al
nacer,

b.- El tamafio al nacer, expresado por el
peso de nacimiento.

c.- El tamafic de los dientes primarios en
desarrollo.

d,- Factores puramente genéticos.

El arco superior tiene forma de herradura.y
las almohadillas gingivales tienden a
extenderse bucalmente y labialmente mds alla
de las mandibulas; ademds, el arco mandibu-
lar estd por detrads del maxilar superior
cuando las almohadillas se contactan.

RELACIONES MAXILARES NEONATALES .- Aungue

las
almohadillas gingivales se tocan en buena
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parte de la circunferencia del arco, de
ninguna manera es una " mordida ", precisa
una relacién maxilar. En realidad, al nacer
hay tal variabilidad en las relaciones de
las almohadillas superiores e inferiores gque
la relacidén neonatal no puede ser utilizada
como criterio diagndstico para predicciones
confiabhles sobre la subsiguiente oclusidn en
la denticidn primaria. Algunos han sostenido
gque una mordida abierta anterior de las
almohadillas es normal y hasta un pre-
requisito para una posterior relacidn
incisiva normal. Simpson y Cheung hallaron
que solo el 2 % de todos los neonatos tienen
una relacidén de las almohadillas con mordida
abierta anterior. También informaron que los
hdbitos bucales tienen una influencia
definida sobre las almohadillas gingivales,
resultando un aumento significativo en la
incidencia de mordida abierta anterior hacia
los cuatro meses.

La boca del neonato estd ricamente dotada de
un sistema de guia sensorial que brinda el
impulso para muchas funciones neuromuscula-
res vitales, por ejemplo, succidn, respira-
cién, deglucidén, bostezo y tos.

LOS DIEﬂfih Y LA OCLUSION PRIMARIA.-

2-11--

DESARROLLO DE LOS DIENTES PRIMARIOS:

a).-Calecificacién.- La secuencia de la
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calcificacidén inicial de los dientes
primarios es :

Incisivos centrales 14 semanas
Primercs molares 15 1/2 semanas

- Incisivos laterales 16 semanas
Caninos 17 semanas

Segundos meolares 18 semanas
:

Como los dientes primarios se desarrollan a
diferentes velocidades, esta secuencia no se
mantiene necesariamente en otras caracteris-
ticas de desarrollo subsiguientes. Las
coronas de los dientes contintan creciendo
en forma concéntrica hasta gue hay coales-
cencia de las clUspides en calcificacidn, en
cuyo momento se ha determinade la mavor
parte del didmetro coronario. Hay unos pocas
estudios genéticos de la calcificacién de
los dientes primarios, pero existe evidencia
de que el control genético es ejercido en
alguna manera por la morfoleogia coronaria,
la velocidad y secuencia del crecimiento,
patrén de calcificacidén v contenido mineral:
El desarrollo dentaric prenatal se caracte-
riza por dimorfismo sexual y variabilidad
de secuencia, como se ha informade en el
desarrollo pos natal de las denticiones
primaria y permanente.

b).- Erupcién.- La Erupcién es el movimiento
del diente hacia la oclusién,
comienza de manera visible cuando comienza
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la formacién radicular. La secuencia
habitual de aparicidén en la boca es la
siguiente

- Incisivo central a los & meses
- Inecisivo lateral a los 12 meses
- Primer molar a los 18 meses

- Canino a los 24 meses

Segundo molar a los 30 meses

El momento preciso de la llegada de cada
diente en la boca no es demasiado importan-
te, salvo que se deavie mucho de  los
promedios. No hay diferencias sexuales
clinicamente significativas en la aparicién
de los dientes.

Hantton, en un estudioco de la erupcidn Yy
aparicién de los dientes primarios en
mellizos, ha mostrado gque no hay diferencias
izquierda-a-derecha o diferenclas entre
pares monocigdticos. Ella calcula el efecto
de la herencia sobre 1la erupcién de los
dientes primarios en un 78 % y el efecto del
ambiente en 22 %

Tanto en blancos como en negros, los varones
preceden a las nifias en el numero total de
dientes erupcionados hasta aproximadamente
los 15 meses, después las nifias sobrepasan
a los varones y pérmanecen adelante hasta
completar la denticién primaria. La apari-
cién del diente estd muy asociada con 1la
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altura, luego el peso ¥y la circunferencia de
la cabeza, aungque en los comienzos de la
aparicidn, el peso de nacimiento se correla-
ciona mejor que la altura. Los nifios negros
completan la salida de dientes antes que la
de los blancos y estdn mds adelantados en
las mayorfias de las medidas de crecimiento
durante el periodo;de erupcién de los
dientes primarios cuando el estado socio-
econdémico es similar.

c).— DIENTES Y TRASTORNOS SISTEMICOS.-

El desacuerde scobre si la denticién es
responsable de - transtornos sistémicos
prevalece entre odontélogos, médicos vy
padres. Los padres con frecuencia mencionan
varios gintomas y signos, incluyendo
vomitos, fiebres y diarreas en relacién con
la denticidén. Aunque alrededor de un tercio
de todos los nifios no registran sintomas
durante la denticidén, el 60 % de los
infantes transtornos como rinorrea, irrita-
bilidad y diarrea un poco antes de 1lad
erupcion dentaria gue se resuelve poco
después de la salida de los dientes.

Sintomas mds serios como infeccién respira-
toria superior, convulsiones febriles,
bronquitis sibilante y eczema infantil, a
menude atribuidas a la denticién, no tienen
relacidén con el proceso. "Denticidén " es una
etigueta diagnéstica que el médico y el
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padre deben evitar para gque todos los
sintomas no sean triviales. Los padres
pueden permanecer apdticos ante las quejas
de los nifios en épocas que estdn erupcionan-
do los dientes y, como resultado, pueden
pasar por alto las enfermedades respirato-
rias superiores y fiebre causada por otras
complicaciones extrabucales.

d).- TAMARO Y FORMA DE LOS DIENTES PRIMA-
RIOS.- Los dientes primarios en los varones

; son generalmente mds grandes que los
de las nifias, pero el dimorfismo sexual no .
es tan mar:adn como en la denticidén perma-
nente. El ‘tamafio del diente primario y su
masa mineral son mayormente heredados. Hay
importantes diferencias en los tamafios
dentarios -entra negros Yy blancos. Sin
embargo las diferencias raciales y étnicas
en el tamafio y formas de los dientes
primarios no estdn tan documentadas minucio-
samente como la de los permanentes.

Se han efectuado varios intentos para
predecir 1los diadmetros de los dientes
permanentes a partir del tamafio de los
predecesores primarios. Estd claro que los
mecanismos de control comunes gque operan
desde la época prenatal hasta el periodo de
la formacién coronaria permanente, son
responsables de las correspondencias del
tamafio coronario primario-permanente. No
obstante , los valores son tan bajoes que la
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prediccidén de los didmetros permanentes es
manifiestamente imposible, dado sdlo el
tamafio de las coronas primarias.

e JANOMALIAS.- Las anomalias de desarrcllo

coronario se ven menos
frecuentemente en la denticidén primaria que
en la permanente, es muy rarc gque dientes
primarios falten congénitamente, aungue
serios estudios sobre este problema no son
tan completos come para 1la denticidn
permanente. Menos del 1 % de todos los nifios
tienen dientes primarios congénitamente
ausentes, en incisive central superior y el
primer molar primario, en ese orden.

DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA.-
a)CONSIDERACIONES NEUROMUSCULARES.-

La regulacién neuromuscular de la relacién
maxilar es importante para el desarrollo de
la oclusién primaria. La articulacién
dentaria se produce en secuencia, en la
parte anterior a medida que erupcionan los
incisivos. Mientras aparecen otros dientes
nuevos los misculos aprender a efectuar los
movimientos oclusales f{funcionales necesa-
rios. Hay menos variabilidad en las relacio-
nes oclusales en la denticidén primaria que
en la permanente, ya que la primera se esta
estableciendo durante periodos de répida
adaptacién de desarrollo y los'dientes son
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guiados a una posicidn oclusal por la matriz
funcional de los musculos durante el muy
activo crecimiento facial. Indudablemente,’
la baja altura clispide y la facilidad con se
desgastan las superficies oclusales contri-
buyen también a 1la adaptabilidad de 1la
oclusién primaria. Desafortunadamente faltan
estudios definitivos de las interrelaciones
entre morfologia esquelética y las relacio-
nes oclusales primarias. Leigton, en unos de
los pocos estudios cuantitativos disponi-
bles, ha demostrado gue donde hay hédbitos de
succidn persistentes, el resalte promedio es
significativamente mayor ya a los 8 meses ¥y
la diferencia aumenta con la edad. Algunos
piensan que esto es resultado de patrones
endogenos de conducta oromuscular indspen-
dientes de la morfologia esquelética. Los
datos de Leigton no incluyen la posibilidad
que los habitos de succidén anormales
pudieran surgir de condiciones ambientales
(método de lactancia, usoc de chupones, etc.)
Y gque los hdbitos de succién persistentes
produzcan diferencias esqueléticas Q
contribuyan a ellas. Debe mencionarse que
Leigton en su estudio no aplicé &l andlisis
cefalométrico hasta que los nifios tubieran
de 3 a 4 afios de edad. Cuando los dientes
han erupcionade ¥ los musculcs estan
funcionando, el arco formado por las coronas
dentarias es alterado por las actividades
musculares, aungue la forma original del
arco probablemente no estd determinada por
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los misculos. A medida que se estin formando
los dientes primarios, los procesos alveola-
res se desarrolan verticalmente y el espacio
intermaxilar anterior se pierde en 1la
mayoria de los nifios.

b)ARCOS DENTARIOS PRIMARIOS .-La mayoria de
los arcos
primarios son ovoides ¥y muestran menos
variabilidad en su conformacién que los
permanentes. Habitualmente, hay una separa-
cién interdentaria generalizada en la regidn
anterior, la gue contrariamente a la opinidn
popular, no aumenta significativamente
después que se ha completado la dentadura
primaria, En realidad, se ha encontrado que
la separacién interdentaria total entre los
dientes primarios disminuye continuamente
con la edad. Aunque la separacién muy
probablemente es generalizada, no hay un
patrén de separacién comin a todas las
dentaduras primarias. Espacios algo mds
amplios habitualmente por mesial de los
caninos superiores vy distal de los caninés
inferiores, denominados espacios primates,
Ya que son particularmente notables en las
dentaduras de ciertos primates inferiores.

Al nacer, los arcos primarios son casi lo
suficientemente anchos para contener los
incisivos primarios. En los tempranos
estadios de desarrollo, la lengua parece
importante en la conformacién de los arces,
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porque la denticién primaria es moldeada
alrededor de ella, pero su papel disminuye
con la edad, el establecimiento de reflejos
oclusales y las actividades mias maduras de
los labios después de la erupcidén de los
incisivos Y el cese de la lactancia. La
parte anterior de los arcos aumenta ligera-
mente desde el nacimiento hasta los 12 meses
y cambia muy poco después, aungue los
incrementos son un poco mayores en el
maxilar superior. gque en el inferior. Los
didmetros posteriores aumentan mas marcada-
mente que los del frente de los arcos.

Los incrementos dimensionales en los arcos
parecen estar asociados con la erupcién de
los dientes primarios. El ancho de la bdveda
palatina aumenta desde el nacimiento hasta
casi los 12 meses Yy gqueda relativamente
constante durante los primeros 2 afios.

¢)RELACIONES OCLUSALES.- Al nacer, cuando

las almohadillas
gingivales estdn en contacto, el arco
mandibular estd& por detrds del maxilar,
aunque esta diferencia se reduce progresiva-
mente hasta los 21 meses. Intentos para
registrar una " relacidén oclusal o céntrica”
especifica en esta época han sido infructuo-
sos. Con la erupcidén de los primeros molares
primarios se establece la primera relacidn
oclusal tridimensional.
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Los dientes primarios posteriores ocluyen de
manera gque la ciuspide mandibular articula
por delante de su correspondiente cuspide
superior. La cuspide mesiolingual de los
molares superiores ocluye en las fosas
central de los molares inferior y los
incisivos estén verticales con un minimo de
sobre mordida. El1 segundo molar primario
inferior, habitualmente es algo mds ancho
mesicodistalmente que el superior, originando
tipicamente a un plano terminal recto al fin
de la dentadura primaria . Las cavidades
interproximales, los hdbitos de succién, o
el patrén esquelético, pueden producir un
escalén méds que un plano terminal recto.

Cuando el plano terminal es recto hasta la
1leqaha.de los primeros molares permanentes,
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estos son guiados hacia una relacién inicial
considerada normal borde -a-borde.

Entre los pueblos cuya dieta incluye
alimentos 4speros, gruesos, por ejemplo los
esquimales, los aimaras y quechuas, las
superficies oclusales de 1los dientes
primarios se desgastan mucho, esta elimina-
~cién de interferencias cuspideas permite a
la mandibula qgue estd creciendo mds en esta
época que el maxilar, asumir mds fdcilmente
una pnsiéién adelantada, en esta circunstan-
cia el resultado es que a los 5 6 6 afios
existe una relacién inicial mds borde a

borde ¥y un escaldn mesial definido.

Cuando se han dado esas condiciones, los
incisivos permanentes erupcionan con menos
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sobre mordida vy los primercos molares
permanentes erupcionan de inmediato a una
neutroclusién firme.

En contraste, nifios sin desgaste oclusal
natural, presumiblemente adoptan una
retraccién funcional temporaria de 1la
mandibula durante el cierre, ya gque el
crecimiento antero posterior de la mandibula
relativamente mayor produce interferencias
oclusales naturales, habitualmente en la
- regién canina.

El resalte disminuye marcadamente durante
los primeros 6 meses de vida, especialmente
en gque los nifios van a tener oclusiones
normales mas tarde. Esos cambios antero
posteriores estan asociados con el creci-
miento esquelético. 8in embargo, se ha
demostrade que los hdbitos de succidén
impiden alcanzar wuna vrelacidén incisal
equilibrada. La relacidén canina cambia
firmemente hasta que a los 3 afios de edad
casi la mitad de 1los nifios tienen una
relacién canina de clase 1 completa. Las
relaciones anteroposteriores de los primeros
molares en promedio, cambian ligera vy
firmemente de manera similar a la de los
caninos hasta mds o menos 6 afios en las
nifias vy a los 8 en los varones .Ninguno de
los cambios oclusales anteroposteriores en
los incisivos caninos o molares estd en
relacidén con la edad dentaria o eventos del
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‘desarrollo dentario. Los segundos molares
primarios se comportan de manera similar,
_pero su péfdida puede acompafiar un cambio
més espectacular en la oclusidén. La sobre
mordida  vertical <disminuye finalmente
duranta'la denticién primaria, un reflejo de
maduracién equelética.

Hay ahora abundantes pruebas de investiga-
cién en el sentido que el ambiente funcional
puede altagar mucho el esqueleto craneofa-
cial en el crecimiento, y por lo tanto las
relaciones oclusales. Se ha demostrado que
la alteracién del patrén oclusal provoca
nuevas respuestas neuro musculares las que
a su vez modifican la morfologia esquelética
vy pueden producir hasta graves maloclusio-
nes. Es probable que la variabilidad oclusal
una vez considerada de origen "genético " o
"desconocido" ‘- tenga sus comienzos en la
funcién oclusal y neuro muscular alterada a
temprana edad.

En general una denticién primaria normal
permite al profesional ser mas alentador
sobre una denticién mixta y adulta en
desarrollo. Los siguientes signos normales
de una denticidén primaria deben ser observa-
das:

-Anteriores separados
-Espacios primates
-Leve sobremordida y resalte
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-Plano terminal recto

-Relacidén molar y canina clase I

-Inclinacidn casi vertical de los
2 dientes anteriores

-Forma ovoide del arco

d)Transtornos de la oclusién primaria.-

La prevaléﬁcancia de todas las maloclusicnes
en la denticién primaria no es informada tan
minuciosamente como deberia. Los datos
indican que la maloclusién varia mucho con
la poblacién estudiada y el método de
notacidén. Los rasgos étnicos y culturales
. son importantes no solo por las diferencias
asqueléticas obvias, sino porque algunas
culturas muestran mucho menos succién del
pulgar y otros hébitos bucales que otras,
influyendo asi{i en los porcentajes de nifios
que muestran mordidas cruzadas posteriores,

mordidas abiertas y maloclusiones de clase
11 . '

Los varones tienden a tener mds relaciones
molares de clase II y clase III en la
denticién primaria que 1las nifias y la
prevalescencia de maloclusiones de clase II
disminuye durante el periodo de denticién
primaria.

El bruxismo en la denticién primaria es un
problema especial que podria denominarse una
" maloclusién funcional ". Se encuentra en
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poco menos de 10 % de todos los nifios
durante la denticién primaria, es casi
'tﬁccns:iante Y se manifiesta por el ocasio-
" nal o habitual desgaste y rechinamiento
nocturno de los dientes, y no es necesaria-
mente patdégeno. Los investigadores han
sacado en conclusidén gque hay un factor
genético impiicadn Yy un sintoma psicosomdti-
co, estos han sido significativamente
correlacionados con el bruxismo en nifios; la

alergia también ha sidu mencionada como un
factor.

Nuestra comprensién de los primeros signos
y sintomas de una maloclusién potencialmente
grave vista en la denticién primaria en
verdad no es muy buena en esta época.
Varios estudios retrospectivos relevan que
no estamos en condiciones de predecir muy
bien los rasgos de maloclusiones en la
denticidén permanente desde el estudio de la
denticién primaria. Puede ser que estemos
mirando las cosas equivocadas en los nifios
muy pequefios, puede ser gue los signos sean
més sutiles de lo que percibimos, y cierta-
mente es verdad que tenemos mucho gque
aprender. Algunos puntos, sin embargo, han
sido aclarados, los hdbitos de succién han
mostrado repetidamente estar inveolucrados
en el origen de algunas maloclusiones, el
patrén esquelético determina la maloclusidn
grave aun en el pequefio, y la relacién del
plano terminal de 1los segundos molares
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primarios puede confundir mucho como rasgo
diagnéstico.

3.~ DESARROLLO DE LOS DIENTES PERMANENTES.-

3.1 CALCIFICACION.- Aunque la calcificacién de los
dientes ha =sido estudiada en
muchas formas, los métodos radiogrdficos seriados
son los més practicos, ya que el clinico evalua
el desarrollo dentario de sus pacientes con datos
similares. GSe observa que las nifias son mds
adelantadas que los varones en la calcificacién
de los dientes permanentes, siendo las diferen-
cias en sexo para la calcificacién dentaria
menores gque para el desarrollo dseo. La variabi-
lidad en la calcificacién de los dientes perma-
nentes es mucho mayor de lo Qque se supone
habitualmente, quizds, porque las normas mds
populares de desarrolle dentario distribuidas a
la profesidn odontolégica, derivaron de muestras
muy pequefilas, esta variabilidad es similar a la
de erupcién, madurez sexual y otros indicadores
de crecimiento similares.

Estudios seriados definitivos de diferencias
raciales no han sido publicados, pero tales
diferencias deben existir ya gue existen diferen-
cias en la época de erupcién. De manera similar,
el impacto socio econdémico en la calcificacién
puede sar'daducido de informes detallados sobre
diferencias notables en la regulacién de apari-
cién debido a la situacién econdmica.
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DENTICION MIXTA

ERUPCION. -

a ) INTERRELACIONES EHTEE CALCIFICACION. Y
ERUPCION.-

La erupcién es el proceso de desarrollo que mueve
un diente de su posicién en la cripta del proceso
alveolar a la cavidad bucal y la oclusidén con su
antagonista. Durante la erupcidén de los dientes
permanentes, ocurren muchas actividades simulta-
neamente: El1 diente primario se reabsorve, la
raiz del diente permanente se alarga, el proceso
alveolar aumenta en altura y el diente p?rmanenta
se mueve en el hueso. Aunqgue todos estos procescs
estdn interrelacionados, son més independientes
de lo gque una vez se pensaba. Los dientes no
comienzan a moverse hacia oclusal hasta la
formacién completa de la corona, pero la veloci-
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dad de su erupcidn no se correlaciona bien con la
elongacién radicular.

Los dientes permanentes no comienzan movimientos
eruptivos hasta después que se ha completado la
corona. Pasan por la cresta del proceso alveolar
en varios estadios de desarrollo radicular. Lleva
de dos a cinco afios para gque los dientes poste-
riores alcancen la cresta alveolar después de
completar sus coronas, Yy de 12 a 20 meses
alcanzar la oclusién. Las raices habitualmente se
completan unos pocos meses después de alcanzar la
oclusién. El1 momento de aparicién en la cavidad

bucal es lo gque a menudo se denomina "época de
erupcién".

La erupcidén intra-bucal alcanza en pocos meses la
exposicién de la primera mitad de la corona, pero
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su apariciém ocurre a velocidad progresivamente
mds lenta a partir de ese momento. Los movimien-
tos eruptives no se correlacionan bien con la
cantidad de alargamiento radicular, ademds se ha
sugerido que los dientes erupcionan, permitiendo
que las raices crezcan y por lo tanto la elonga-
cién radicular puede ser considerada como
resultado de. la erupcidén y no como una de sus
causas.

b)Factores que regulan y afectan la erupcidén.-

Es dasaforiunadu y notable lo poco que sabemos en
detalle sobre alguncs de los factores que afectan
la erupcidén. tante la secuencia como la regula-
cién en tiempo de la erupcién, parecen muy
determinadas por los genes. Ademds, hay secuen-
cias y regulaciones de erupcidén que son tipicas
para ciertos grupos raciales; por ejemplo, en los
europecs y en los americanos de origen europeo,
sus dientes tienden a erupcionar mas tarde que en
los negros americanos y los indios americanos.

La mayorfia de los estudios sobre erupcién en
humanos estdn basados en datos radiograficos o
visualizacién intrabucal de los efectos de los
mecanismos biolégicos bdsicos. Sabemos mucho
cuando los eventos eruptivos son vistos clinica-
mente, lo que no se sabe es como los genes
intervienen en los procesos fundamentales de
calcificacién y erupcién,

Las influencias nutricias sobre calcificacién y
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erupcidén son relativamente mucho menos significa-
tivas que las genéticas, porque es solamente en
los extremos de la variacién nutricia que se han
demostrado efectos sobre la erupcién dentaria.
Esto no deberia sorprender, porque es bien sabido
gue la calcificacién y la erupcién responden
menos a los trastornos enddcrinos que el desarro-
llo esquelético.

Los trastornos mecdnicos pueden alterar el plan
genético de erupcidén al igual gue los procesos
patoldgicos localizados. Las lesiones periapica-
les, pulpitis y la pulpotomia de un molar
primario acelerard la erupcién del premolar de
reemplazo. 81 el diente primario es extraido
después que el sucesor permanente ha comenzado
movimientos activos de erupcién, el permanente
erupcionard més temprano. Si el primario es
extraido antes del comienzo de los movimientos
eruptivos del permanente(previos a la formacién
radicular) es muy probable que el permanente sea
demorado en su erupcién, yva que el proceso
alveolar puede volver a formarse sobre el diente
sucesor, haciendo la erupcién mds dificil vy
lenta. Los posibles efectos de la extraccién del
diente primario sobre la erupcién del sucesor no
pueden ser bien correlacionades con la edad
cronoldgica del sujeto, pero pueden ser relacio-
nados con el estado de desarrollo del diente
permanente. También se ha demostrado que el
apifiamiento de los dientes afecta en pequefia
medida su velocidad de calcificacién. La intru-
sién de los incisivos primarios puede ocurrir
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accidentalmente al comienzo de la nifiez,
produciendo en algunas circunstancias trastornos
en la mineralizacidén de los sucesores permanentes
y a veces, la intrusién del incisivo permanente.
En raras ocasiones el dafic es tag grave que el
permanente no puede erupcionar ﬁqrmalmente. El
tratamiento precoz, durante los estadios de
formacién radicular, mejora las oportunidades
para un desarrollo normal de la raiz del incisivo
permanente. Los dientes primarios anteriores que
han sufrido traumas deben ser revisados periédi-
camente por el clinico para identificar cuales-
quiera de las condiciones que puedan perjudicar
la erupcién normal del sucesor permanente.

¢)Regulacién y variabilidad de la erupcidn.-

Segln un estudio realizado por Moyers, en el 10%
de los nifios el molar de los 6 afios erupcionara
tan temprano como a los 5 afios o mAs tarde, hasta
los 8 afios y que el molar de los 12 afios puede
aparecer entre los 9.6 y 15.2 afios. La regulacidén
de la erupcién tiende a aparecer mas temprano en
el negro americano y en las poblaciones indias y
asidticas que en los americanos de origen
europeos. Finalmente, la regulacién estéd correla-
cionada en una denticidén, es decir, en los nifios
que adguieren un primer molar temprano, este
tiende a presentar erupcidén temprana de los demds
dientes. '
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d)Diferencias de sexo.- Excepto para los terceros

molares, en las nifias
erupcionan los dientes permanentes a un promedio
de aproximadamente 5 meses mds temprano gue an
los varones. La verdadera diferencia de sexo en
la regulacién de la aparicidén intrabucal, es
mucho menos en la aparicién de la mayoria de los
centros de osificacién posnatal y la variabilidad
de la regulacién de erupcidn normal es peguefia
cuando se compara con la variabilidad normal en
@l desarrollo esgquelético.

e )Secuencia de la erupcidén.- La secuencia
aparente del
desarrollo de la calcificacién no es una pista
segura a la secuencia de aparicién en la boca, yva
que ‘los factores que regulan y afectan la
velocidad de erupcidén varia entre los dientes.
Hay una amplia variabilidad en la secuencia de
llegada de los dientes en la boca, algunas de las
variaciones son importantes clinicamente. En el
maxilar superior, las secuencias 6-1-2-4-3-5-7 y
6-1-2-4-5-3-7 cuentan para casi la mitad de 1los
casos, mian;ras que el maxilar inferior, las
secuencias (6-1) -2-3-4-5-7 y (6-1) 2-4-3-5-7
incluyen mds-del 40 % de los nifios. Al comparar
los diversos estudios e intentar predecir la
emergencia gingival por 1la radiografia, se
introducen algunos problemas. Los estudios
transversales en los que se discute la secuencia
son un problema especial porgue los autores no
han estudiado la secuencia en lo absoluto si no
que han intentado derivar una secuencia supues-
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ta. La velocidad con que erupcionan los incisivos
es mucho mds rdpida que la de los molares en el
momento de inmediata aparicién en la boca. Si se
estd viendo a un nifio a intervalos de seis meses,
por ejemplo, puede parecer que el incisivo ha
llegado primero, mientras que en verdad, el molar
lo ha precedido, pero se mueve tan lentamente que
el incisivo lo pasa. Los investigadores que han
estudiado la ﬁecuencia de aparicién a intervalos

cortos, tienden a informar que los molares
inferiores erupcionan primero, mientras quienes
estudian la erupcién a intervalos mds largos
tienden a notar que el incisivo erupciona
primero. Parece adjudicarse significacidén clinica
a la secuencia 6-1 o 1-6,

Por otra parte la aparicién del segundo molar
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antes gue los caninos o los premolares tiene una
fuerte tendencia a acortar el perimetro del arco
Y puede crear dificultades de espacio. Afortuna-
damente, la secuencia comin en cada arco (sup-
erior 6-1-2-4-5-3-7 e inferior 6-1-2-3-4-5-7) es
favorable para mantener la longitud del arco
durante la denticién transicional.

f)Erupcién y crecimiento corporal.- La calcifi

cacidén
dentaria correlaciona positivamente con la
altura, peso, grasa corporal y csificacién de los
huesos de la muiieca, pero esas correlaciones
raramente son significativas; por consiguisnte,
su utilidad clinica es limitada. Muchos articulos
de investigacidn, correctos y hasta importantes,
sobre esas correlaciones han aparecido, pero las
aplicaciones clinicas précticas de esos datos
hasta ahora son muy limitados. El uso de la edad
6sea derivada de las radiografias carpales para
planificar el tratamiento ortodéncico haciéndolo
coincidir con los periodos activos del crecimien-
to éseo, como por ejemplo el brote de crecimiento
pubescente, es totalmente, otro asunto y en
terreno tedrico mds sélido.

g)Desarrollo ectépico.- Los dientes ectdpicos se

desarrollan dentro de su
posicidén normal. Los que cominmente se encuentran
en ectopia son el primer molar permanente
superior y el canino superior, seguidos por el
canino inferior, el segundo premolar superior,
otros premolares Y los incisivos- laterales
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superiores. Las nifias muestran significativamente
mds gérmenes dentarios en ectopia que los
varones,

La erupcidén ectdpica de los primeros molares
superiores estd asociada con : dientes primarios
Y permanentes grandes, una longitud maxilar
disminuida, posicién anterior del maxilar y un
dngulo de erupcidén atipico del primer molar.

Alrededor de la mitad de todos los gérmenes en
ectopia, aparte de los primeros molares son los
caninéﬁ superiores y* 2/3 partes de todos los
caninos superiores ectépicos se encuentran en
nifias. El tratamiento para este dificil problema
es mejor comenzarlo temprano en el desarrollo
dentario para utilizar las fuerzas naturales de
erupcidn. :
Hay que diferenciar entre ectopia vy retencién. En
este GUltimo caso, los dientes no pueden erupcio-
nar por tropiezos en su via eruptiva. Los
terceros melares y los caninos superiores pueden
ser vistos como retenidos, aun cuando comenzaron
el desarrollo en posiciones normales y por lo
tanto no son ectépicos. En otras circunstancias,
pueden ser ectdpicos y retenidos. Los terceros
molares son los mds frecuentemente retenidos y
pueden comenzar el desarrollc en una posicidn
normal respecto a la rama pero guedan retenidos
cuando la mandibula deja de crecer lo suficiente-
mente por la reabsorcidén del borde anterior de la
rama y permitir su erupcién. La transposicién de
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dientes, una forma muy rara de ectopia implica
tipicamente posiciones cambiadas entre caninos Y

primeros premolares o caninos e incisivos
laterales.

h)Pactores que determinan la posicidn del diente
durante la erupcién .-

Durante la erupcién, el diente pasa por cuatro
estadios precisos de desarrollo. Los factores gque
determinan la posicién del diente varian en el
estadio. Al comienzo, se piensa que la posicién
del germen depende de rasgaa'heraditarios.

Durante la erupcién intraalveolar, la posicién
del diente es afectada por la presencia o
ausencia de dientes adyacentes, la velocidad de
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reabsorcién da los dientes primarios, la pérdida
precoz de: los dientes primarios, los procesos
patolégicos localizados y cualquier factor que
altera el crecimiento o conformacidén del proceso
alveolar.

Hay wuna fuerte tendencia de los dientes a
correrse mesialmente, aun antes gue aparezcan en
la cavidad bucal. Este fendmeno es denominado
tendencia a la migracidn mesial. Una vez gque ha
entrado en la cavidad bucal (estadio intrabucal
o de preoclusién de la erupcién), el diente puede
ser movido por el labio, earrille y masculoes
linguales, por objetos extrafios llevados a la
boca (dedos o ldpices) y correrse a los espaciocs
creados por caries o extracciones. Cuando los
dientes ocluyen con los del arco antagonista
(estadio oclusal de 1la erupcidn), un sistema muy
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complicado de fuerzas determina la posicién del
diente. Las fuerzas hacia arriba de la erupcidn
y el crecimiento alveolar son contrarrestados por
la oposicidn de la oclusidén dirigida apicalmente.
El ligamento periodontal dispersa las fuerzas
potentes de la masticacién al hueso alveolar.

La inclinacidén axial de los dientes permanentes
es tal que algunas de las fuerzas de la mastica-
cién producen una restante mesial a través de los
puntos de contacto, el componente anterior de
fuerza., La tendencia de los dientes de moverse
hacia adelante como resultado de la masticaciénm
vy deglucidn varia mucho de acuerdeo a las angula-
ciones de los dientes entre ellos, especialmente
afectada por la inclinacién del plano oclusal.
Los ortodoncistas prestan particular atencidén a
la oblicuidad del plano oclusal vya gque el
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componente anterior de fuerza es un factor
determinante en la facilidad de movimientos
distales de los dientes, estabilizacidn de las
maloclusiones tratadas y apifiamiento de los
dientes después que el desarrollc dental y el
crecimiento crédneo facial han disminuido. E1
componente anterior se confunde a menudo con la
tendencia al movimiento mesial.

-

El primero es el resultado de las {fuerzas
musculares que actuan por medic del engranaje de
la superficies oclusales, mientras gque la
tendencia al corrimiento mesial es una disposi-
cién heredada de la mayoria de 1los dientes
posteriores a correrse mesialmente, aun antes de
estar en oclusién. G

El componente anterior de fuerza es contrarresta-
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do por los contactos proximales de los dientes
y por la musculatura de los labios y carrillos.
Las fuerzas de oclusidén pueden desviar un diente
en otra direccidn si el engranaje intercuspideo
es incorrecto.

LA DENTICION PERMANENTE.- Durante la evolucidn
ocurrieron varios cambios
significativos en los dientes y maxilares. Cuando los
reptiles evolucionaron a mamiferos, la dentadura pasé
de polifiodonta (muches grupos de dientes) a difiodon-
ta (solo dos gripos de dientes) y pasé de homodonta
(todos los dientes iguales) a heterodontas (diferentes
tipos de dientes). Tamhiﬁp surgidé la necesidad de que
los dientes y el hueso desarrollaran algo sincrénica-
mente para que la funcién de la oclusidén fuera
facilitada . Las estructuras dseas faciales también
han cambiado marcadamente, peroc no en esta forma tan
radical. Finalmente, el nuimero de huesos craneales y
faciales ha sido reducido por pérdida o fusidn v la
férmula dentaria ha progresado de 5-1-4-7 en los

4-1-4-7
reptiles de tipo mamiferos a 3-1-3-4 como un patrén
3-1-3-4
mamifero generalizado a 2-1-2-3 con el patrén

2-1-2-3
generalizado para los primates. El primer ntmero es el

numero de incisivos, el segundo caninos, el tercero
premolares y el cuarto molares en cada cuadrante.

4.1 TAMANRO DE LOS DIENTES.- En los humanos hay una
fuerte evidencia para

apoyar la idea que el tamafio dentario estéd
determinado, en gran medida genéticamente, aungue

hay una prueba experimental en el sentido de que
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variaciones ambientales extremas pueden alterar
el tamafio dentario en ciertos animales. Existen
marcadas diferencias raciales en el tamafio de los
dientes, por ejemplo los lapones, tienen procba-
blemente los dientes mds pequefios y los aborige-
nes australianos los mds grandes. La diferencia
de tamafio segiin el sexo da un promedio de 4% vy es
mayor para el canino superior y menor para los
incisivos. Hay una fuerte evidencia de linaje en
relacién con el tamafio dentario, ya que en las
relaciones hermana - hermana son mds elevadas que
en hermano-hermano y hermano-hermana y el tamafio
dentario en las mujeres es menor que en los
varones. El margen de tamafio encontrado varia con
el diente y es mucho mayor que lo que indican 1la
mayoria de los libros de anatomia dentaria. Como
el tamafic de los dientes es tan variable y las
estructuras esqueléticas faciales no solo varian
mucho, sino gque también estdn sometidas a
influencias ambientales, se encuentra frecuente-
mente en la prdctica marcada desarmonia entre el
tamafio de los dientes y los huesos en los que
estan colocados. Tamafio dentario y tamafio 6seo
parecen estar bajo mecanismos de control separa-
dos, un problema biolégico desafortunado para la
prdctica ortodéncica clinica.

Muchas de 1las investigaciones recientes, se
refieren a diversas teorias sobre campos genéti-
cos que producen situaciones comunes de tamafio,
forma y posicién durante el desarrollo. Hay
gradientes que se superponen y producen patrones
similares de un diente con su antimero en el lado
opuesto del mismo arco. Su antimero funcional en
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el arco antagonista y otros dientes en su propio
cuadrante. Los detalles de esta importante
investigacién estdn mds alld del tema, pero las
implicaciones clinicas pueden ser resumidas. Las
correlaciones de tamafio izquierda-deracha son muy
alevadas para dientes individuales y aun mayores
s8i todos los dientes de un cuadrante son sumados.
En ningin lugar del cuerpo estd la simetria
también y rigurosamente definida. De manera
general, los dientes mAs mesiales dentro de cada
grupo cuadrante muestran la menor variabilidad en
desarrollo y tamafio.

El diente mds distal dentro de cada grupo muestra
la mayor variabilidad en tamafio, es el mds apto
para faltar congénitamente y mds frecuentemente
anormal en forma y aberrante en la regulacidn de
su calecificacién. El1 diagnosticador cuidadoso,
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después de notar la anormalidad de tamafio o
desarrollo de un diente, busca inmediatamente
otros en las posiciones mds probables, a saber

tercer molar, segundo premolar e incisivo
lateral.

NUMERO DE DIENTES.-

a)Dientes ausentes.- La ausencia completa de
dientes se denomina anodoncia
Yy la formacién incompleta de la denticién es -
llamada correctamente oligodoncia(algunos
dientes). Esta tltima se designa con frecuencia
incorrectamente como anodoncia parcial. La
ausencia congédnita de dientes en el hombre
moderno puede ser una expresién de ansiomeris-

mo(reduccidén del nimero de dientes por pérdida o
fusidn).

Los dientes que faltan con mds frecuencia son los
segundos premolares inferiores, incisivos
laterales superiores vy segundos premolares
superiores, en ese orden. Cualquier diente puede
faltar congénitamente aungque esos cuatro consti-
tuyen el mayor porcentaje de los ausentes. La
mayoria de los estudios sostienen que las mujeres
son mas propensas que los hombres a ausencias
congénitas. Las frecuencias de oligodoncia suelen
ser bilateralmente iguales, excepto cuando se
trata de incisivo lateral superior, donde el
izquierdo falta con mas frecuencia que el
derecho, lo que podria estar en relacidén con el
hecho de que el paladar hendido unilateral se ve
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con mds frecuencia en el lado izquierdo.

Aungque la ausencia congénita de dientes se sabe
que resulta de factores hereditarios, no ha sido,
identificadeo un mecanismo genético aislado
directo v el modo de la transferencia genética se
discute. También suele estar asociada con grandes
sindromes displdsicos de significacidén media vy
desarrollo de largo alcance. El odontdlogo cuando
nota que faltan dientes congénitamente, debe
aplicar el examen y buscar problemas de desarro-
llo en otra parte. Aungue solamente es posible
hallar oligodoncia, se trata de una microforma
de displasia ectodérmica sistémica, en la mayoria
de los casos estd determinada por un patrén
genético autosdmico dominante con penetracidn
incompleta del rasgo y expresividad wvariable.

La genética de log dientes congénitaménte
ausentes es bastante compleja y las tendencias
familiares son bien conocidas y de importancia
clinica, No tan apreciadas como las relaciones
entre agenesia, desarrollo demorado vy disminucién
de tamafio, Garn y su grupo han estudiado a fondo
los terceros molares y encontraron gque la
agenesia de ellos estd relacionada con la
agenesia de otros dientes, calcificacién demorada
de otros dientes posteriores, diferentes secuen-
cias de desarrollo y dientes méas paqueﬂos' én
otras partes de la boca. En el hombre hay una
tendencia evolutiva a perder dientes y tener
maxlilares mads pequefios, pero estas dos tendencias
no parecen estar correlacionadas.
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b)Dientes supernumerarios.- Los dientes supernu-

merarics se encuentran
con menos frecuencia gque los congénitamente
ausentes. Se presentan més a menudo en el maxilar
superior, sobre todo en la regién premaxilar, gque
en el maxilar inferior y se ven casi el doble de
veces en hombres gue en mujeres. Pueden clasifi-
carse de acuerdo al tipo:

-Dientes con coronas cénicas se encuentran
habitualmente en la linea media superior,
aisladamente o en racimos. A menudo erupcio-
nan ectépicamente y pueden estar invertidos
y erupcionar hacia el piso de la nariz. Los
dientes de esta forma se producen porque se
desarrollan de solamente un lébulo en la
época de la odontogénesis. El ejemplo mas
comin es el llamado incisivo lateral en
clavija, el gque tiene nada méds que el lébulo
medio de desarrollo.

-Dientes de forma y tamafio natural suplemen-
tarios a los de la dentadura regular.

-Dientes mostrando variacién en tamafio ¥y
forma cuépidea. Pueden ser mds grandes o mas
pequefios de lo normal, o con la superficie
oclusal profundamente picada. Se reconocen
por su anatomia, sin embargo, y habitualmen-
te se encuentran cerca de su lugar '"corre-
cto" en el arco. El incisive lateral
superior microforma se ve a menudo y debe
ser claramente diferenciado del 1incisivo
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lateral en clavija. Cuando hay que decidir
si usar dientes supernumerarios de esta
categoria o el diente normal en el plan de
oclusidén, ne hay gque basar la decisién
solamente en la forma vy posicidén de 1la
corona: Los dientes supernumerarios frecuen-
temente tienen anormalidades de forma
radicular v de desarrollo.
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CONTROL DEL NISO DESDE LOS TRES AROS.- En situaciones
normales el nifio
debe someterse a un programa de prevenciodn y controles
periédicos hasta los 12 afies cuando termina el cambio
dentario. Los controles se efectian cada seis meses,
y en cada control se observan los siguientes puntos;
Erupcién dentaria, predisposicién a 1la caries,
maloclusién o predisposicién a ella, hdbitos funciona-
les, hébitos dietéticos y de higiene bucal. Se deben
realizar las topicaciones de flior, sellado de fosas
y fisuras.
Realizando el control, el odontélogo puede detectar
precozmente cualquier alteracidén funcicnal o de las
estructuras dentomaxilares y serd posible, de esta
manera, aplicar medidas preventivas para evitar males
mayores Yy hacer de la prevencién un hébito familiar
gue perdurard hasta la edad adulta.

-

1.1.- CONSERVACIGN DE LOS DIENTES DECIDUOS. -

El odontélogo general y el ortodoncista,
deben preocuparse en la medida de sus
posibilidades, por la conservacién de los
dientes deciduos para evitar maloclusiones
futuras ocasionadas por la pérdida o mal
tratamiento de los dientes temporarios. Por
lo tanto el nifio debe asistir a un control
periddico desde los tres afios de edad cuando
ya se ha completado la erupcién de los
dientes temporarios y es posible desde
entonces tomar medidas preventivas para
evitar dafilos posteriores; de acuerde a la
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edad en la que el nifio visita por primera
vez a su dentista se deben controlar la
erupcién, las caries; y la etapa de recambio
dentario debe ser -especialmente controlada
Yy este propésito sclo se logra por mediog de
revisiones o controles peridédicos cada seis
meses © cada afio, de acuerdo a cada caso,
asi s& puede evitar algunaz anomalia,
interceptar una situacién anormal en
desarrollo y gquizids lo mds importante Y
menos practicado en nuestro medio es la
educacién del paciente gue solo acude a su
dentista cuando presenta algin cuadro
doloroso.

Existen diferentes métodos para la conserva-
cién de los dientes temporarios y estos son:

a)Sellado de fosas y fisuras.- Esta técnica
_ se ha estado
utilizando con los efectos beneficiosos,
tanto en la denticidn decidua come en la
permanente. El sellado de fosas y fisuras es
un método preventivo de caries gque no
presenta efectos nocivos ni locales ni
sistémicos y que se utiliza con un 65% de
retencidén hasta después de los 7 afios, pero
adecuadamente controlados su efectividad es
total y se ha comprobado que un diente no
saellado es 22 veces mds propenso a la caries
que un diente sellado.
La Academia Americana de Odontopediatria
'raspalﬂa la wutilizacién de sellantes vy
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establece que este tratamiento debe aplicar-
se solo cuando se ha destacado totalmente la
presencia de caries en el fondo de la fosa
© la fisura, siendo importante colocarlos
poco tiempo después de la erupcién de la
pieza dentaria. Cuando el diente erupciona
va ha completado su amelogénesis pero el
esmalte auin es poroso e incorpora iones
minerales de fluoruro al ponerse en contacto
con el medio bucal, también absorbe el
material orgdnico de la saliva lo que 1lo
hace mds resistente a la caries, por lo
tanto, no se producird caries si el sellante
no se cae.

Los sellantes pueden ser de polimerizacién
quimica o fotoquimica, se colocan previo
grabado del esmalte y pueden ser transparen-
tes o coloreados, estos Ultimos son més
visibles en los controles.

b)Administracién de fldor por via sistémica
Y topicacioneg de fldor.- El fldor es un

elemento que se
encuentra en la naturaleza y es considerado
un nutriente esencial al igual que el
calcio, hierro, yodo y potasio. Se ha
demostrade que una -cantidad adecuada de
fldor en la dieta diaria es indispensable
para la formacién de los huesos y dientes de
buena calidad.

El fldor llega a nuestro organismo a través
del agua y de algunos alimentos como ser la
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carne de pescado, de aves, espinacas,
lechugas, duraznos y el té en infusién.

Cuando el flior es insuficiente o hay
carencia de este elemento es recomendable
administrarlo en forma adicional y uno de
los métodos es la fluoracidén del agua
potable en la cantidad de una parte por
millén, dosis mayores pueden producir
dientes veteados y dosis menores no presen-
tan mayor o ningin efecto, la fluoracidn de
las aguas comunales no se practica en
nuestro medio, por lo tanto debemos recurrir
a la administracién de dosis correctas de
flior por via sistémica en forma de gotas o
comprimidos, el tratamiento comienza desde
los primerocs meses hasta los 12 afios cuando
se ha completado el recambio dentario, ya
gque el fldor ingerido diariamente por el
nifio es absorvido por la sangre y llevado
por la via circulatoria hasta los dientes en
formacién integrdndose al esmalte y hacién-
dolo mds resistente y mds sdédlido, se debe
tener muy en cuenta dua la dosis empleada

varia con la edad para no provocar fluorosis
dental. '

Después que los dientes han erupcionado se
puede reforzar el efecto actuando sobre la
superficie externa del esmalte mediante las
"topicaciones de flhor", este tipo de
aplicacién no tiene contraindicaciones,
puesto que el material no se ingiere, por lo
tanto no es téxico, debiéndose aclarar que
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los fluoruros no controlan, ni reparan
caries ya presentes, por el contrario puede
resultar perjudicial, por esto resulta
indispensable tratar todas las caries
presentes para realizar las topicaciones.

El procedimiento cominmente realizado en
nuestra Facultad, es la técnica de cuatro
aplicaciones, cada cuatro dias y cuatro
minutos por arco, previo pulido y secado de
la superficie adamantina, el nifico no debe
comer, ni ingerir liquidos, ni cepillarse
hasta pasadas 1;5 tres horas de la aplica-
ciédn.

‘Para aplicar el flior se presentan en el
mercado cubetas que puadeﬁ ser de cera o de
pléastico y la aplicacidén puede realizarse en
una o ambas arcadas al mismo tieampo. También
se pueden fabricar las cubetas individuales
que permiten mejor adaptacién v previenen el
escape del material. La frecuencia de las
aplicaciones puede ser cada seis meses.

Actualmente se usa el gel de fldor fosfato
acidulado (1,23% de ién fluoruro con 0,1% de
dcido ortofosférico a un ph de 3,2 a 4,5) se
usa un medio dcido ya que la incorporacién
de fldor en el esmalte aumenta de ese modo.

El fluoruro de estafio al 8% o al 10% de una
sola aplicacién estd en desuso 'por el sabor
metdlico desagradable que no podia ser
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disimulado y era rechazade por leos nifios,
ademas de ser muy inestable podia irritar
las encias, pigmentar el esmalte hipocalci-
ficado ¢ cariado.

Otra forma de aplicacién toépica son los
enjuagatorios que pueden realizarse diaria-
mente, inmediatamente después del cepillado,
antes de acostarse y durante un minuto,
utilizando aproximadamente 10cc de una
solucién de fluorure al 0,05, Existen
preparados comerciales de distintas marcas
Yy calidades gue podemos encontrar a nuestra
disposicién.

Se puede completar con un enjuagatorio
guincenal, con una solucién de fluoruro de
sodio al 0,2% que se obtiene disolviendo 2g
de fluoruro de sodio en 1000 ml de agua,
conservada en un envase de pléastico con
marcas de 10 ml.

También existen comprimidos de fluoruro de
sodio, que el nifio tritura o deja disolver
en la boca, después de cepillarse los
dientes en la noche, el envase debe permane-
cer fuera del alcance de los nifies para
evitar sobredosis. La dosis indicada es de
un comprimido hasta los tres afios y tres
comprimidos hasta los diez afios.

Los compuestos de fllor gue se adicionan a
los dentifricos actuan de igual manera que
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los enjuagatorios, pero su concentracién es
menor. Estas pastas fluoradas estédn indica-
das en las personas que no tienen otra forma
de aplicacién local o que viven en zonas
donde el fldor no estd en el agua potable,
se presentan en el comercio pastas a base de
fluoruro de sodio, fluoruroc de estafio,
monoflliorfosfato de sodiec, aminofluoruros
¥ combinaciones de fluoruro de sodio con
MFP, la concentracidén varia entre 0,1 vy
0,15%.
c)Técnica de cepillado.- La higiene bucal
consiste en un buen
cepillado gue debe empezar con la erupcién
de los primeros dientes. Para que el nifio
acepte sin mayores problemas el cepillado
debe empezar en forma de juego y de esta
manera irlo acostumbrando a la sensacién del
cepillo en la boca; se ha observado que un
cepillade suave y oportuno en las encias
puede producir en el nifio una sensacidén de
placer y lo demuestra queddndose quieto v en
actitud expectante, tratando de evitar gue
se retire el cepillo de la boca con su
propia mano.

Existen en el comercio varias marcas y tipos
de cepillos dentales Yy la madre puede
encontrarse indecisa en cuanto a cual
cepillo comprar, si es que el odontélogo no
le ha indicado un tipo especial puede
guiarse en las siguientes pautas: Debe ser
de cabeza pequefia y contornes redondeados,
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de mango firme y recto para que sea manejado
con seguridad, debe ser de fibra de nylon vy
filamentos redondeados ya que el cepillo de
cerdas naturales estd totalmente en desuso.

La técnica de cepillado en el nifio que aun
no camina se puede realizar colocidndole en
el andador_y teniendo el cuidado de mantener
la cabeza firme para gque sea mahejadn con
seguridad y evitar movimientos involuntarios
que puedan causar dafios o molestias.

En el nifio de dos afios o mds, esta técnica
se puede realizar colocando al nifiec en
frente, cepillandolo desde adelante o parado
entre las piernas y apoyando su cabeza en el
brazo izquierdo para cepillarlo desde atris,
con la ventaja de asi{i mantener la cabe:za
firme y la mano izquierda puede ayudar a
mantener la boca abierta, con la erupcién de
los molares el cepillado debe ser mds
cuidadoso ¥y siguiendo siempre la misma
secuencia para no olvidar ningln sector. Es
natural que el nifio trate de morder el
cepillo, pero aprenderd luego a mantener la
boca abierta., El cepillado debe ser hecho
por una persona adulta para evitar riesgos
de producir dafios a los tejidos blandos o
la ingestidén de la pasta.

Después de los cuatro afios se puede pedir al
nifio que tome el cepillo y con la mano de
una persona adulta guiarlo para conseguir
acostumbrarlo a 1la secuencia y a los
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movimientos y sclamente después de los 5 6
6 afioe el nifio tiene alguna habilidad
psicomotora para cepillarse solo: pero desde
los tres afios puede hacer buchadas con
pequefias cantidades de agua, realizando asi
ejercicios para fortalecer los misculos de
las mejillas, labios y lengua, es necesario
gue el nifio observe o imite los movimientos
en las buchadas. La cantidad de pasta debe
ser minima o no se debe utilizar si el nifio
no sabe escupir bien, se recomienda el uso
de pastas para nifios que presentan sabores
méds agradables, evitan el rechazo y ademés
presentan un bajo poder de abrasividad. De
esta manera se va habituando poco a poco al
nifio a la rutina de cepillarse los dientes
después de las comidas y antes de acostarse.

El cepillado puede empezar por la zona
oclusal, dividiendo la boca en cuadrantes o
sextantes, luegoc continuar con movimientos
de barrido y de ascenso y de descenso por
las superficies vestibulares y finalizando
con las linguales.
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ESTUDIO DE POSIBLES HABITOS,- Se define como
hdbitos: A
costumbres o practicas adquiridas por la
repeticién frecuente de un mismo acto.
Dentro de 1af n&antnlogia. hay hdbitos que
favorecen las funciones normales y son
llamados "hédbitos funcionales", como la
respiracién nasal, masticacidén correcta y
bien distribuida y deglucidn. Pero la forma
incorrecta de realizar estos actos y la
aparicién de otros como los de succién, de
morder, de posicidén, pueden crear los
habitos perniciosos o malos hdbitos que
pueden contribuir en 1la etidlogia de las
maloclusiones ya que el hueso es un tejido
plastico y reacciona a las presiones que
continuamente se ejercen en é1.

Para que los hédbitos lleguen a producir
deformaciones maxilares y maloclusiones
dentarias deben ser adquiridos los primeros
afios de vida y debe ser condicidén indispen-
sable la continuidad y repeticién.

La succién es un hdbito instintiveo. Légica-
mente al principio serd funcional, pero su
persistencia, exceso del chupén o apacigua-
dor y mamadera, o su prolongacidén mds alléd
de la infancia en la nifiez, lo volveri
pernicioso, pues el nifio ya habituado a ese
placer lo reemplazaré por el o los dedos, la
lengua, el labio o carrillos.
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La respiracidén bucal, cuando no hay obstruc-
cién nasal franca se considera como un
hdbito vicioso de tipo defensivo: el temor
a la asfixia. Un resfrio de larga duracidn
lo puede desencadenar.

Como concepto podemos decir que los hdbitos
perniciosos se presentan con mayor frecuen-
cia en los nifios con temperamento nervioso
Y se pueden considerar descargas psiquicas.

Los habitos pueden ser de succidén y de
postura.

HABITOS DE SUCCION.- La succidn es la

funcién mAs potente e
intensa del recién nacido, es una funcién
vital, instintiva y refleja y estd codifica-
da para alimentar al bebé solo durante los
primeros meses de vida, se va extinguiendo
a medida que el nifio crece y adquiere nuevas
habilidades para alimentarse. La salivacién
abundante y la aparicidén de dientes son los
signos méds evidentes de la madurez funcional
de las estructuras bucales gue se preparan
para la nueva forma de alimentaciodn: morder
y masticar los alimentos. La avidez o
necesidad de chupar es diferente en cada
nifio.

En exdmenes ecograficos se ha observado
nifios que chupan el pulgar adn estando en al
ltero materno.
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Si un nifio chupa el pecho oportunamente y en
buena forma, ejercitando y cansando sus
misculeos, satisface plenamente su necesidad
de chupar, pero cuando el nifio no mama lo
suficiente o toma mamadera en forma inade-
cuada, gqueda Avido de chupar y necesitara
algin recurso adicional para satisfacerse.
8i el nifio usa la succidén para gratificarse
o para satisfacer sus necesidades gque van
més alld de la alimentacién, crea en &1 una
cadena de asociaciones biopsiquicas que lo
llevan a una dependencia o hébito de
succiodn.

Estos hédbitos son leves, pasajeros o
intensos y pueden prolongarse hasta una edad
avanzada y sus consecuencias varian de
acuerdo a un "trio de factores" que modifi-
can los hédbitos y son: DURACION, FRECUENCIA
E INTENSIDAD.

Entre los hédbitos de succién tenemos: a)
hdbito de chuparse los dedos, b) hédbito de
succién del chupén, c¢) hédbito de succiédn del
biberén o mamadera, d) hdbito de succidén de
lengua, labios y carrilloes.

a)Hdbito de chuparse los dedos.- La succién

digital es
practicada por muchos nifios por una gran
variedad de razones, la mayoria comienza muy
temprano en la vida y frecuentemente los
superan hasta los tres o cuatro afios de
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edad. Puede encontrarse niﬁas-qua practican
la sﬁcciﬁn digital con ninguna o poca
dlteracién, pero la presiodn gue ejerce el
hédbito puede ser la causa directa de una
maloclusién grave. La época de aparicidn de
los hdbitos de succidén digital tiene mucha
importancia, 1los que aparecen en las
primeras semanas de vida estdn tipicamente
relacionados con problemas de lactancia, en -
‘nifios mas grandecitos la succidn digital
puede ser usada comoc un medio para liberar
tensiones emocionales gue no pueden superar
Y gozan al regresar a un patrén infantil de
conducta, también el hédbito puede ser usado
para llamar la atencién o puede ser una
demostracidén de inseguridad.

El nifio que nace chupando el dedo con toda
seguridad lo hacia ya en el utero y chupard
en toda ocasidn, aldn después de haber sido
amamantado, una caracteristica de este
hdbito es que el nifio chupa siempre el mismo
dedo y por lo general siempre es el pulgar.
Se puede decir gque chupar para él1 es como
pestafiear o respirar. Mientras no tenga el
desarrollo motriz suficiente como para
ocupar sus manos en la aprehensién de
objetos, no se puede esperar que &l deje de
hacerlo cuando estd tranquilo, solo, con
hambre, con suefio o en cualquier otro
momentoc del dia.

Otro tipo de succidn digital es aguel que el
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nifio adopta como sustituto a la insatisfac-
cidén de chupar porque la succién del pecho
0 biberén no es suficiente ni oportuna,

al )Habito de chuparse los dedos desde el
nacimiento hasta los cuatro afios.- Durante

l o s
primeros meses, la necesidad de succién se
presenta con' una frecuencia e intensidad
regular, inducida a su vez por la necesidad
de alimentacidén, es tan imperiosa que cuando
llega la hora el nifio va recurrir a lo que
esté a su alcance para satisfacerla. El nifio
empieza chupando instintivamente un dedo u
otro de cualquier mano o de las dos a la
vez, haciendo al comienzo mucho ruido, ya
que aun no estid condicionado para hacerlo
produciendo un vacio. 8i esto se repite dos
o tres dias seguidos, encontrard el o los
dedos que le sean mas cémodos para chupar,
credndose de esta manera el hédbito. La no
satisfaccién oportuna de las necesidades
bédsicas en el nifio le produce angustia e
inseguridad afectiva al percibir que su
madre no es la aliada o el refugio que
espera. De ahil que el hdbito de succidn del
dedo por esta carencia de satisfaccidén de
una necesidad tan elemental para el nifio, se
queda asociado por el 4dmbito afectivo -
emocional, ;re&ndnsa una confusa dependencia
fisica y psiquica de la succién que es muy
dificil de revertir.
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La mayoria de los hdbitos de chuparse los
dedos y la lengua gue pueden ser considera-
dos normales durante el primer afio de vida,
generalmente desaparecen espontdneamente al
final del segundo afio. Come los nifios
pequefios deberdn adaptarse en forma continua
a su nuevo ambiente, algunos aceptardn la
restricecidén que reciben por parte de los
padres y buscardn otras satisfacciones
ambientales, pero muchos nifios no lo harén
Yy el hédbito se acentuarid y no desaparecera
por si solo. El1 fracaso de tratar de
eliminar el hdbito por la continua vigilan-
cia del nifioc por los padres para sacarle el
dedo de la boca da a los nifios un arma
poderosa para llamar su atencidén, esto es
aplicable a nifios de todas las edades.
Durante los tres primeros afios de vida, el
dafio producido se limita a una maloclusidn
de segmento anterior, este dafic es temporal
si el nifio presenté una oclusién normal. La
morfologia original es muy importante, vya
que alguno de los dafios producidos por este
habito son muy similares, a las
caracteristicas de la maloclusién de clase
IT div., 1; es fdcil pensar que el maxilar
inferior retrognédtico, segmento premaxilar
prondgtico, sobremordida profunda, labio
superior fldccido, bbéveda palatina alta y
arcadas dentarias estrechas son resultados
del hédbito de chuparse los dedos.

Si el nifio posee oclusién normal y deja el
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hdbito al final del tercer afio de vida, no
suele . haber mds que una reduccidén de la
sobremordida vertical, aumento de la
sobremordida horizontal y se crean espacios
entre loe incisivos; también puede existir
leve apifiamiento © mal posicién de los
dientes anteroinferiores.
a2) Habitos activos después de los cuatro
afios.- La mayor parte de lecs pacientes con
hdbitos prolongados de chuparse los
dedos provienen de hogares en los gque con
intentos molestos para que le nifio deje el
hédbito, aseguraron la prolongacién del
mismo. Generalmente el padre se muestra
intolerante, prestando demasiada atencidn al

hdbito y recurriendo finalmente al enojo Yy
castigo.
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La permanencia de la deformacién puede
aumentar en los nifios que resisten el hdbito
mas alli de los tres afios y medio y en estas
deformaciones también la musculatura
peribucal juega un papel muy importante

El aumento de sobremordida horizontal que
acompafia a tantos hdbitos de dedo dificulta
la deglucién. En lugar de gque los labios
contengan a la denticidén durante la deglu-
cién, el labio inferior amortigua los
incisivos superiores desplazédndolos mas en
sentido anterior, como deglutimos una vez
por minuto durante todo el dia, las aberra-
ciones musculares de los labios son auxilia-
das por la proyeccién compensadora de la
lengua durante el acto de deglucidn. La
deglucién infantil en los chupadedos
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persiste o prolonga el periodo transicional
con una mezcla de deglucién infantil vy
madura, este puede ser el mecanismo defor-
mante mds significativo.

La funcién anormal del misculo borla de la
barba y la actividad del 1labio inferior
aplanan el segmento anteroinferior vy 1la
deformacién prosigue. Un factor determinante
es la DURACION del habito mas alld de la
primera infancia. La FRECUENCIA del habito
durante el dia vy la noche es determinante,
si la succidn se realiza solo a la hora de
dormir causard menos dafio, que a aguel nifio
que estd todo el dia con el dedo en la boca.
La INTENSIDAD es importante, algunos nifios
producen ruido al chupar el dedo gue puede
escucharse en la habitacién contigilia, en



60

estos casos la funcidén muscular peribucal y
las contorsiones de la cara son fédcilmente
visibles, en otros casos el pulgar solo es
insertado pasivamente en la boca sin
actividad de los musculos.

Si el dedo indice es el favorito causara
mafnras dafios si la superficie dorsal del
dedo descansa a manera de fulcro sobre los
incisivos inferiores, de manera gque la
superficie palmar se encuentre engarzada
sobre el piso de la boca. En todos los casos
el dafio fisico no es la tnica consecuencia
de estos hédbitos, los fracasados intentos
por desterrar el hédbito hacen gque el nifio
conozca el disgusto que le causa al padre y
pueda ponerse a la defensiva y adopte una
actitud defensiva o de frustracidén. En
cualquier caso el dentista puede prestar
valiosa ayuda para mejorar la higiene mental
del nific y de los padres. Esto lo realiza
ayudando al paciente a sortear este obstacu-
1o en el camino hacia la madurez, eliminando
una fuente de conflicto entre el nifio y sus
padres y evitando una maloclusidén permanente
con las consecuentes implicaciones desfavo-
rables psicolégicas y para la salud.

b) Hibito de succién del chupén, pacificador
o apaciguador.- El chupén es un elemento

natural, tanto en su forma
como en su funcién, sin embarge la sociedad
moderna lo ha incluido come un elemento
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accesorio indispensable para la crianza del
nifio, llegando a constituir un elemento
obligado en el ajuar del bebé.

Ha sido fabricado basdndose en dos concep-

tos: como "pacificador", para tranguilizar
al nifio cuando estd inquieto y como "ejerc-
itador", cuando el nifio no ha agotado su
. necesidad de chupar al alimentarse

En general es el adulto guién induce a
usarlo ddndoselo al nific indiscriminadamente
vy en forma insistente en cualquier ocasién
o cualguier manifestacién de molestia,
suefio, hambre o aburrimiento algunos se
lamentan porque el nifio no acepta el chupdn.
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Hay gran variedad de chupones, tanto en
calidad y disefio, como en tamafic y forma de
sus gomas. Las gomas habitualmente son
duras, gruesas y grandes y también pueden
ser de goma latex y silicona.

Las escudillas duras, planas, céncavas o
convexas, supuestamente disefiadas para
evitar la protrusién de los labios y dientes
presionan el misculc orbicular de los labios
alterando la propiocepcién y el tono
muscular necesarios para ser posteriormente
un buen cierre labial anterior. La escudilla
de goma blanda es probable que presione
menos los labios, pero cuando es demasiado
grande, de contorno grueso y alcanza la base
de la nariz y obstruye en parte el paso del
aire, provocando un ensanchamiento de las
alas de la nariz en los nifios que usan por
tiempo prolongado este chupén.

El chupén menos dafiino es el de goma blanda,
de tetilla larga y delgada que se pueda
dolapsar totalmente, con una argolla pequefia
que sirva solo de tope de seguridad para
evitar la aspiracién.

En cuanto a su uso, es ideal que el nifio
s0lo chupe como ejercitacién cuando 1la
succidén no ha sido suficiente. 8i se da al
nifio un chupén cuando estd molesto, con
hambre, suefio, molestias digestivas,
ansiedad, ausencia de mamd, etc.; se estd
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entregando una solucidén engafiosa, el nifio
hace una asociacidén directa con el chupete
para satisfacer sus necesidades y de ésta
manera se crea el habito y la dependencia.

En ai nifio menor de un afio se podria usar
como pacificador si es que se ha habituado
al chupén para aquietarse Yy quedarse
dormido, en ese caso es conveniente retirar-
lo cuando haya entrado en suefio profundo.

No deberia usar el chupdédn cuando sale de
paseo, cuando se lo tiene en brazos, se lo
cambia de ropa, se conversa con @81 o esta
entretenido con algo gque ocupe su atencidn
y por lo tanto no es recomendable dejar el
chupén al alcance del nifio y menos colgado
de su pecho por una cadenilla. El uso
indiscriminado del chupén produce una
distorsién de las funciones, por lo tanto
del desarrollo maxilofacial al actuar como
un elemento de interferencia entre el
paladar vy la lengua. Es muy fdcil crear el
hdbito y muy dificil suprimirlo.

c)H4bito de succidén del biberdén.- En la

lactancia
natural las encias estdn separadas, la
lengua es llevada hacia adelante a manera de
émbolo, de tal forma que la lengua y el
labico inferior se encuentran en contacto
constante, el maxilar inferior se desplaza
ritmicamente hacia abajo y hacia arriba,
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hacia adelante y hacia atrds, gracias a la
via condilar plana; el nifio siente el calor
agradable del seno materno que sumados a los
mimos de la madre aumentan la sensacién de
euforia.

En la lactancia artificial la tetilla solo

hace contacto con la membrana mucosa de los
labies.

Falta el calor del seno v del cuerpo de la
madre vy la fisiologia de la lactancia no es
imitada; debido al mal disefio, la boca se
abre mds v se exige demasiado al buccinador,
la acciﬁn' de émbolo de la lengua y el
movimiento ritmico del maxilar es reducido,
el mamar se convierte en chupar ¥y con
frecuencia debide al gran agujero en el
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extremo de la tetilla artificial, el nifio no
tiene que realizar esfuerzos para acelerar
el proceso de llevar la leche hacia atrds en
el menor tiempo posible; una botella de
plédstico blando permite a la madre acelerar
el flujo de liquido y reducir el tiempo
necesaric para la lactancia y la punta roma
de la tetilla artificial aumenta la calidad
de aire ingerido. Se ha comprobado gue los
nifios amamantados en forma natural estén
mejor adaptades y conservan menos mecanismos
infantiles. Para proporcionar una copia fiel
del seno humano fue disefiada una tetilla que
provoca la misma actividad funcional que la
lactancia natural: la tetilla de latex de
NUK SAUGER, permite gque toda la zona
peribucal se ponga en contacte con la base
tibia del biberdén que es flexible y se
adapta al contorno de los labios.

Existen situaciones en gque el uso del
biberén puede ser mAs dafiino que el chupén
si el nifio sigue chupando después de
terminar su contenide. Su accién es la misma
que del chupén, © sea que es una interferen-
cia entre el paladar y la lengua.

Cuando el nifio lo usa con frecuencia después
que le han salido los dientes, el efecto ya
no es solo de interferencia mecdnica, &ino
gue interfiere en la maduracién de las
funciones de la lengua y deglucidn, de la
lengua y respiracién, de la lengua y cierre
labial anterior y puede provocar mordidas
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abiertas anteriores.

d) H&bitos de succién de la lengua, labios
Y carrillos.- Con alguna frecuencia se
encuentra nifios que se maman
la lengua constantemente, ya sea cuando
estdn despiertos en la cuna o cuando estan
dormidos, esta forma de chupar se la
considera también como refleja, ya que en
general el nifio sigue mamdndose la lengua
después de chupar el pecho, este hdbito
puede extinguirse cuando el nifio comienza a
comer con cuchara. Sin embargo si el nifie
descubre en él1 una forma de gratificarse
sensorial o afectivamente puede hacerlo
hasta bastante mayor; como la lengua esté en
este caso actuando como una forma anormal
sobre la mandibula y dientes anteriores es
probable que cause alguna alteracién de
desarrollo.
Si la maloclusién es provocada por un hdbito
como chuparse los dedos, se desarrolla una
actividad muscular de compensacién y se
acentia esta deformidad, con el aumento de
la sobremordida horizontal se dificulta al
nifio cerrar correctamente los labios vy
crear la presién negativa requerida para la
deglucién normal, el labio inferior se
coloca por detrds de los incisivos y se
proyecta contra las superficies linguales de
los incisivos superiores por la actividad
anormal del misculo borla de la barba.
El labio superior ya no es necesario para
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llevar a cabo la actividad a manera de
esfinter, en contacto con el labio inferior,
permanece hipotdnico sin funcién y parece
ser corto y retraido, esta afeccidén se
denomina postura de descanso incompetente.

Durante la deglucién, la musculatura labial
es auxiliada por la lengua que se proyecta
hacia adelante para ayudar al labio inferior
Y en ese momentec ejerce una fuerza cuatro

veces mas intensa gue la fuerza creada por
los labios.

Cuando el labio superior deja de funcionar
como una fuerza restrictiva eficaz y con el
labio inferior ayudando a la lengua a
ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y
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adelante contra el segmento premaxilar,
aumenta la severidad de la maloclusidén. Con
el aumento de la protrusién de los incisivos
superiores y la creacién de una mordida
abierta anterior, las axigéncias para una
actividad muscular de compensacién son
mayores, este circulo vicicso se repite con
cada deglucién, esto significa que se ejerce
gran fuerza deformante scobre las arcadas
dentarias, casi mil veces diarias, el hébito
de chuparse los dedos adopta entonces un
papel secundario. En realidad muchos nifios
que se chupan el labio inferior o lo muerden
reciben la misma satisfaccién sensorial
previamente obtenida por el dedo y puede
suceder que espontidneamente dejen el hdbito
del dedo por un nuevo, pero mas poderoso
hédbito: el de succién de los labios o
carrillos y con menor frecuencia adoptan el
hébito de proyectar la lengua hacia adelante
Y chuparse la lengua por la sensacidn de
placer que representa.

La accién a manera de émbolo, muy similar al
acto de mamarse considera una inversién o
una caracteristica residual de este mecanis-
mo .

El hédbito de proyectar la lengua hacia
adelante es considerade como la retencién
del mecanismo infantil de mamar y con la
persistencia de este habito el patrén de
deglucién no se desarrolla seglin lo previs-
to. Con la erupcidén de los incisivos a los
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cinco o seis meses de edad, la lengua no se
retrae Yy continta proyectdndose hacia
adelante, la posicién de la lengua durante
el descanso es también anterior.

Moyers, afirma gque la lengua prqQyectada
hacia adelante es un residuo del hdbito de
chuparse los dedos y en su estudio observd
que 54.2% de los nifios con hébito de lengua
tenian antecedentes de chuparse los dedos.
Con respecto a la lactancia natural compara-
da con la artificial, los resultados indiecan
gue existe una correlacién positiva, con
mayor tendencia al hdbito de lengua en el
grupo alimentado con lactancia artificial,
obviamente este no es el uUnico factor
causgl, pero se considera uno de los
factores auxiliares.

Sea el tamafio, postura o funcién de la
lengua la causa del hdbito, éste es causa de
maloclusién.

En algunos casos al proyectarse la lengua
continuamente hacia adelante, aumentando la
sobremordida horizontal y mordida abierta
las cildspides periféricas ya no descansan
sobre las cuspides linguales de los segmen-
tos vestibulares.

Los dientes posteriores hacen erupcién vy
lentamente eliminan el espacio libre intero
clusal. La dimensidén oclusal de descanso y
la dimensién oclusal se igualan con los
dientes posteriores en contacto en todo
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momento Yy esta no es una situacién sana para
los dientes, un efecto colateral puede ser
el bruxismoe o la bricomania, otro es el
estrechamiento bilateral del maxilar
superior al descender la lengua en la boca,
proporcicnando menor soporte para la arcada
superior, clinicamente esto puede observarse
como una mordida cruzada bilateral, con un
desplazamiento por conveniencia haclia un
lado o hacia el otro, al desplazarse el
maxilar inferior lateralmente por influencia
de los dientes.

Es importante considerar el tamafio de la
lengua, asi como su funcién. El efecto del
tamafio de la lengua sobre la denticidn es
que en caso de aglosia se presenta un caos
dentario y en caso de macroglosia los
dientes pueden presentar mordida abierta
anterior y diastemas en todos los dientes.

Un factor que puede influir en la posiciédn
anormal de la lengua es la presencia de
amigdalas grandes y adenoides.

Sea cual sea la causa, siempre como resulta-
do final tenemos mordida abierta y patologia
en los tejidos de soporte. Al igual el
hédbito de succién de labios y carrilles
desencadena una maloclusidén gque puede ser
retrusién del maxilar inferior con protusién
de incisivos suparidéhs, mordidas cruzadas
unilaterales. Como en todos los hdbitos el
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grado de compromiso de las estructuras
maxilofaciales como consecuencia de los
mismos, depende de la intensidad, el tiempo
y -la frecuencia con la que el nifio lo
practica; de la potencia muscular, tanto de
la lengua, como de los misculos peribucales
y de la menor o mayor plasticidad de las
estructuras 6seas. Todo habito debe ser
evaluado clinicamente, ya gue no todos los
nifios presentan la misma caracteristica, ni
los mismos efectos.

HABITOS DE POSTURA.- Los hd&bitos de postura

que producen maloclusio-
nes son muy raros y deberd formularse su
diagnéstico o tratarse individualmente por
separado. En esta categoria entran ciertas
ayudas de postura ortopédica, el breguero de
Milwaukee utilizado con nifios que padecen
escoliosis es un ejemplo de esto. Se ha
acusado a muchos nifios encorvados, con la
cabeza colocada en posicidén tal que el
mentén descansa sobre el pecho, de crear su
propia retrusién del maxilar inferior. La
mayor parte de tales acusaciones son
infundadas. Tampocoe es factible que se
provoque maloclusién dentaria porque el nifio
descansa la cabeza sobre las manos durante
periodos indeterminados durante cada dia, o
que duerma sobre un brazo o un pufio o
almohada cada noche. La mala postura puede
acentuar una maloclusidén, puede ser resulta-
do de una causa comin. La mala postura puede
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acentuar una maloclusidén va existente, pero
ain no ha sido probado v no constituye un
factor etioldgico primario.



CAPITULO V
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1.- SOLUCION DE HABITOS.-

1-11_

METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES.-

Algunos de los métodos empleados con éxito
por los odontélogos y que no utilizan la
aplicacién de instrumentos en la boca del
nifio son : Exigir al paciente que realice
ejercicios de labio y lengua, como ser pasar
la lengua ritmicamente hacia atrds y hacia
adelante sobre los labios, cince o diez
minutos antes de acostarse, la leche tibia
o la misica suave al retirarse tienden a
reducir el deseo de chuparse los dedos.

Otro método que generalmente es el mds usado
por los padres antes de la consulta consiste
en recubrir el dedo del nifio con substancias
comercialmente disponibles a este efecto, de
sabor desagradable, de rodear con tela
adhesiva el dedo afectado, amarrar la mano
del nifio imposibilitdndolo asi para que no
lleve el dedo a la boca. Los padres al
realizar estos tipos de actos no estéan
conscientes gque esta forma de eliminar el
hdbito puede crear alin otro més nocivo,
siendo la actitud de estos de innegable
importancia. Si exigen a2l nifio una perfec-
cidén qgue este no puede lograr, el procedi-
miento estard condenado al fracaso. En
realidad, es posible gue esta actitud
paterna haya sido parcialmente responsable
de la produccién del hdbito. Sin embargo, si
los padres recompensan de alguna manera al
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nifio por dejar el hdbito durante el procedi-
miento, por medio de sus actos o de algun
medio insignificante, esto impresionard
profundamente al nifio y le orientaréd hacia
una meta clara.

UsS0 DE IHETRUHEHTPE INTRABUCALES PARA
ELIMINAR HABITOS NOCIVOS.- La mayoria de los

instrumentos
intrabucales, fabricados por el odontdlogo
Y colocados en la boca del nifio con o sin
permiso de este, son considerados por el
nifioc como instrumentos de castigo. Pueden
producir trastornos emocionales si es que no
se ha observado las siguientes cinco
preguntas :

1.- COMPRENSION DEL NIRO: ¢cComprende
plenamente la necesidad de utilizar el
instrumento? (Quiere el nifio gque le
ayuden 7.

2.- COOPERACION PATERNA: :Comprenden ambos
padres lo que se estd tratando de
hacer y 1le han comprometido una
cooperacidén total?.

3,— RELACION AMISTOSA: (Han establecido el
odontélogo y el nifio una relacidn
amistosa, de manera que en la mente
de éste exista wuna situacién de
racompensa, en lugar de una sensacién
de castigo?.

4.- DEFINICION DE LA META: ¢Han elegido
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los padres del paciente y el odontdlo-
go una meta definida en términos de
tiempo vy en forma de un premio mate-
rial que el nifio trate de‘alcanzar?.
5.— MADUREZ: :(Ha adguirido el nifioc la
madurez necesaria para superar el
periodoc de adiestramiente, gque puede
producir ansiedades a corto plazo?.

El odontdlogo inteligente gque se formule
estas preguntas y que se asegure una por una
de que son respuestas afirmativas, puede
sentirse seguro al éplicar un aparato para
habitos que el resultado sera exitoso.

a) Aparato para hdbito de dedo.-

Una de las formas mas eficaces para la
construccién de una criba fija es la
siguiente: Se hace una impresion de alginato
y se vacia en modelos de yeso. Si los
contactos proximales son estrechos en la
zona del segundo molar superior deciduo. Se
recomienda la colocacién de alambre de
bronce separadores.

A continuacién se fabrica el aparato sobre
un molde para colocarlo en la wvisita
subsecuente. En términos generales los
segundos molares superiores deciduos
constituyen buencs dientes de soporte. Las
coronas completas metdlicas pueden obtenerse
de diversos tamafios, aunque también pueden
utilizarse las bandas. La porcién mesial del
primer molar permanente, si existe, y la
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porcién distal del primer molar deciduc se
recortan sobre el modelo, impidiendo el
contacto con el segundo molar deciduo.

El contorno gingival de la banda debe estar
perfectamente adaptade por medios de los
desgastes efectuados por mesial y distal de
dicha banda. El1 aparato palatino se fabrica
con un alambre de acero inoxidable o de
niquel y cromo de calibre 0.040. El alambre
de base en forma de U se adapta pasandolo
mesialmente a nivel del margen gingival
desde el segundo molar deciduo superior
hasta el nicho entre los primercs meolares
deciducs vy caninos primarios. En este punto
gse hace un doblez agudo para llevar el
alambre en direccién recta hasta el nicho
entre el molar deciduo y el canino primario
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opuestos, manteniendo el mismo nivel
gingival, Es importante si ha de reducir la
succiédn vy la satisfaccidn cinestésica neuro
muscular. Recuérdese el papel importante que
desempefia la lengua. En el nicho del primer
molar deciduo y canino o puesto se dobla el
alambre hacia atrds a lo largo del margen
hasta la banda del segundo molar deciduo. El
alambre base deberd ajustarse pasivamente al
colocarse el modelo. El1 aparato central
consta de espolones y un asa de alambre del
mismo calibre. El1 asa se extiende hacila
atrds vy hacia arriba en un angulo de 45°
aproximadamente respecto al plano oclusal.
El asa no deberd proyectarse m&s alld de la
linea trazada que une las superficies
distales de los 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 él1 ligeramente.

Con pasta de soldar a base de fluor Yy
soldadura de plata, se suelda el asa a la
barra principal. Una tercera proyeccidn
anterior en la misma curvatura hacia el
paladar se suelda entre las dos proyecciones
anteriores del asa central. La barra
principal y el aparato son a continuacidn
soldados a las bandas de los primeres
molares superiores deciduos, se prefiere
colocar un exceso de soldadura en estas
uniones. Una vez limpiadoe y pulido el
aparato estd listo para ser colocado en la
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boca del nifio.

En la siguiente visita el aparato se retira
del modelo, si existen alambres de separa-
cién, se retiran y el aparato es colocado.
Se pide al ba:ient& gue ocluya firmemente.

Se procede luego al cementado del aparato
previo secado de los dientes de soporte, el
exceso del cemento se guita inmediatamente.
El nifio debe estar totalmente de acuerdo con
el uso del aparato y se le informa gque
deberd hablar lentamente y c¢on cuidado,
debido a la barra, algunos nifios presentaran
salivacién excesiva y otros menclonaran
dificultad al deglutir, pero la mayoria
a&aptaré el aparato hasta el punto de
ignorarlo completamente, las revisiones
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deben realizarse a intervalos de 3 0 4
semanas. El aparato para quebrar el hébito
se lleva de 4 a 6 meses en la mayor parte de
los casos, a los 3 meses generalmente el
hdbito ya ha desaparecido pero es mejor
evitar recidivas. Después de los 3 meses se
pueden retirar los espolones; 3 semanas
después si no hay recurrencia, se retira la
extensién posterior, y 3 semanas después se
retira la barra palatina.

Si existe tendencia a la recidiva es mejor
dejar el aparato completo por mds tiempo.

Los espolones de ninguna manera deben ser
afilados, sus extremos deben ser totalmente
redondeados. La estructura estd disefiada
para evitar la deformacién del segmento
premaxilar, para estimular el desarrollo de
la deglucién wvisceral y de la postura
lingual madura y su funcionamiento, para
permitir la correccién autdénoma de la
maloclusién producida por el hédbito. Los
aparatos mal disefiados pueden acentuar la
maloclusién.

b) Aparato para hédbito de lengua.- Frecuen
temente, la lengua es el unico problema, ya
que no suele haber hdbito de dedo, pero
quinientas a mil veces diarias la lengua se
proyecta hacia adelante para acentuar la
mordida abierta anterior o la protrusidn de
los incisivos superiores. el aparato
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utilizado para la proyeccidén lingual, una
variante del descrito anteriormente tiende
a desplazar la lengua hacia abajo y hacia
atrds durante la deglucién. Cuﬁndn los
espolones son deblados hacia abajo para que
formen una especie de cerca detrds de los
incisivos inferiores durante el contacto
oclusal de todos los dientes posteriores,
sostenemos una barrera mas eficaz contra la
proyeccién 1lingual. Como el andlisis del
hdbito de proyeccién lingual, revela que la
lengua habitualmente se lleva a una posicidn
baja y no tiende a aproximarse al paladar,
como lo harfia en condiciones normales, un
aparato para el hébito de proyeccién normal
deberia intentar ambas cosas: 1) Eliminar la
proyecclén anterior enérgica y causar efecto
a manera de émbolo durante la deglucidn; 2)
modificar la postura lingual de tal forma
gque el dorso de la misma se aproxime a la
béveda palatina, la punta haga contactoe con
las arrugas palatinas y durante la deglucién
no se introduzca a través del espacio
interincisal. Al desplazar la lengua hacia
adentro de log limites de la denticidn, esta
se expande hacia los lados, con las porcio-
nes periféricas encima de las superficies
oclusales de los dientes posteriores. Esto
conserva la distancia interoclusal o la
aumenta cuando es deficiente; de esta manera
se evita la sobreerupcién y el estrechamien-
to de los segmentos bucales superiores. El
acto de deglucién maduro es estimulado por
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este tipo de aparato, mientras que la lengua
se adapta a su nueva posicién y funcién.

Para realizar estos propésitos, cuando el

hdbito de chuparse los dedos no constituye
un factor, es mejor eliminar la barra
palatina cruzada y la extensién posterior a
manera de asa del aparato y modificar el
disefio de la criba respectiva. Los segundos
molares superiores deciduos son los dientes
de soporte o los primeros molares permanen-
tes superiores si es que han hecho suficien-
te erupcién,

Se toma buenas impresiones con alginato en
las que se coloca las bandas adaptadas ya en
los dientes pilares, los modelos se vacian
en yeso. La barra lingual en forma de U de
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aleacién de niquel y cromo o de acero
inoxidable, de 0.040 pulgada, se adapta
comenzando en un extremo del modelo vy
llevando el alambre hacia adelante hasta el
drea de los caninos a nivel del margen
gingival. La barra deberd hacer contacto con
las superficies linguales prominentes de los
segundos Yy primeros molares deciduos. El
alambre de base se adapta para ajustarse al
contorno del paladar. Luego con otro pedazo
de alambre del mismo tipo y calibre se
construye la criba que debe ir de canino a
canino superiores deciduos, esta criba no
debe interferir de ninguna manera en la
oclusién., Este es el motivo por el que se
construye la barra base en sentido igual
respecto al margen incisal inferior. Una vez
que se haya fabricado cuidadosamente la
barra base y esta haya asumido la posicién
pasiva deseada sobre el modelo, se puede
soldar la criba. La criba puede constar de
tres o cuatro proyecciones en forma de V, de
tal manera gque se extiendan hacia abajo
hasta un punto justamente por detrds de los
cingulos de los incisivos inferiores cuando
los dientes estén en oclusién. No debera
haber contacto gque pueda interferir con la
erupcién de estos dientes. Una vez que cada
proyeccién en forma de V haya sido culdade-
samente formada, de tal manera que los
brazos de las proyecciones se encuentren
aproximadamente a nivel del alambre de base,
se les coloca abundante pasta para soldar
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con suficiente soldadura de plata. El
alambre base es también socldado a las
coronas © bandas de los dientes pilares.
Después de limpiar o pulir el aparato estéd
listo para ser cementado, si existe estre-
chamiento bilateral anteroposterior, puede
aplicarse el alambre 1lingual., El corte
vestibular se suelda y el aparato estad listo
para ser colocado.

Una vez colocado el aparato el paciente ya
no podri provectar la lengua a través del
espacio incisal. El dorso es proyectado
contra el paladar y la punta de la lengua ¥y
pronto descubre que la posicién més comoda
durante la deglucién es contra las arrugas
palatinas. Dependiendo de la gravedad del
problema de mordida abierta, pueden ser
necesarios de 4 a 9 meses para la correc-
cién auténoma de la maloclusién. No todos
los aparatos tienen éxito por si solos, en
muchos casos es indispensable emplear
procedimientos ortodénticos totales., Si el
dentista ha obrado con cuidado en la
eleccién del caso y ha estudiado el problema
y 8i coloca el aparato oportunamente para
que los dientes erupcionen y se deposite
hueso alveolar, sus esfuerzos seridn recom-
pensados. La mejor edad para la colocacién
de estos aparatos es entre los 5 y 10 afios
de edad., 8i se coloca después de esta edad
se requerirdn también los aparatos cortoddn-
cicos completos.
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No todos los hébitos de proyeccion de lengua
causan maloclusién en los segmentos anterio-
res, aungue no son frecuentes estos hébitos
pueden presentarse provocando infraoclusion
de los segmentos bucales superiores e
inferiores, posibles problemas funcionales
y problemas de habla. Estos hdbitos se
presentan con frecuencia en las malocusiones
de clase II; div 2 , 1lo que apoya la
hipétesis de que la funsidén lingual es un
factor en la creacién o al menos en la
perpetuacién de la falta de erupciodn
observada en los segmentos posteriores en
aquellos pacientes con este tipo de maloclu-
siones. Puede emplearse una criba medificada
para hédbito y asi eliminar la proyeccién
lingual lateral y permitir la erupcion de
los dientes afectados.

¢) Aparato para hédbito de chuparse Y
morderse los labios, lengua y carrillos.-
Existen varios procedimientos de construc-
cién del aparato para este tipo de hédbito.
El método descrito por Graber es el siguien-
te: Se hacen impresiones con alginatos
superiores e inferiores y se vacian en yeso
(los modelos pueden ser montados en un
articulador), las bandas correspondientes a
los primeros molares inferiores se colocan
en las impresiones de manera gue salgan en
los modelos. Se adapta a continuacidén un
alambre de acero inoxidable o de niquel ¥y
cromo de 0.040 pulgada qgue corra en sentido
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anterior desde el diente de soporte pasando
por los molares deciduos, hasta el nicho
entre el canino y el primer molar deciduo,
o el canino y el incisivo lateral, Cualquier
4rea interproximal puede ser seleccionada
para cruzar el alambre de base hasta el
aspecto labial, dependiendo del espacio
e;istante, después de cruzar el espacio
interproximal, el alambre base se dobla
hasta el nivel de margen incisal labio
lingual que lleva hasta el nicho correspon-
diente del lado opuesto. El alambre entonces
es llevado a través del nicho y hacia atras,
hasta el aditamento sobre el diente de
soporte, haciendo contacto con las superfi-
cies linguales de los premolares. Debemos
verificar cuidadosamente que la porcién
anterior del alambre no haga contacto con
las superficies linguales de los incisivos
superiores al poner en contacto el modelo
superior, si sucede, el alambre debera ser
doblado para tomar una posicidén gingival. El
alambre deberd estar alejado de las superfi-
cies labiales de los incisivos inferiores 2
é 3 milimetros para permitir gque estos se
desplacen hacia adelante. A continuacidn se
agrega un alambre de niguel y cromo o de
acero inoxidable de 0.036 6 0.040 pulgadas
soldando un extremo en el punto en el gue el
alambre c¢ruza el nicho y se 1lo lleva
gingivalmente 6 u 8 milimetros. Luego el
alambre se dobla y se lleva cruzando la
encia de los incisivos inferiores, paralelo
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al alambre de base; se vuelve a doblar en la
zona del nicho opuesto y se suelda al
alambre de base. La porcidén paralela del
alambre debera estar aproximadamente a 3
milimetros de los tejidos gingivales, a
continuacién se suelda el alambre de base a
la banda y se reviga el aparato, luege se
procede a limpiarlo y pulirlo. La porcidn
labial puede ser modificada agregéandole
acrilicos entre los alambres y la base
auxiliar. Este tiende a reducir la irrita-
cién de las mucosas del labio inferior. La
mayor parte de estos aparatos llevan
aproximadamente el mismo tiempo que los
aparatos para proyeccidén de la lengua, luego
el aparato se reduce gradualmente antes de
retirarse. Los alambres auxiliares se
retiran primero v el resto del aparato unas
semanas después. Un periodo de 8 a 9 meses
es aceptable. El aparato para labio permite
que la lengua mueva los incisivos inferiores
en sentido labkbial, esto mejora su inclina-
cién axial y reduce la sobremordida, en
algunos casos en gue parece haber retrusidn
mandibular funcional como resultado de la
actividad muscular asociada con la actividad
aberrante del labio, la colocacién de este
aparato permite que los incisiveos se
desplacen hacia adelante y el maxilar
inferior podrd hacer lo mismo.

Cuando existe el hédbite de morderse los
carrillos se puede fabricar una criba
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similar a la descrita pero unilateral vy
removible colocando el acriliceo en vestibu-
lar.

Otro método eficaz para controlar los
hdbitos musculares anormales y al mismo
tiempe utilizar la musculatura para lograr
la correccidén de la oclusidén en desarrollo
es la PANTALLA VESTIBULAR O BUCAL, o una
combinacién de ambas. La simple pantalla
vestibular es un auxiliar para restaurar la
funcién labial normal y para retraccién de
los incisivos. También puede utilizarse para
interceptar los habitos de chuparse los
dedos, aungue tiene la ventaja que puede ser
retirado fdcilmente si el paciente lo desea.
La completa cooperacidén del paciente es
indispensable.
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La pantalla bucal es un paladar de acrilico
o de alambre para evitar la proyeccién de la
lengua y el hdabito de chuparse los de-
dos(pueden aaregarse ganchos sobre los
molares si se necesita retencidén adicional)
puede fabricarse la pantalla vestibular
combinada para controlar las fuerzas
musculares, tanto fuera como dentro de las
arcadas dentarias.

Si es utilizada asidua y correctamente, las
fuerzas musculares pueden ser interceptadas
¥ canalizadas hacia actividades positivas,
reduciendo la maloclusién en desarrollo.
Utilizados solos estos aparatos son de
alcance limitado para la correccidén y no
deben ser utilizados en perversiones
musculares francas. Deberda hacerse un
cuidadoso diagnéstico del problema antes de
intentar la correccién con este tipo de
aparatos. Si no contamos con la cooperacidn
del paciente estdn indicados los aparatos
fijos.

ASESORAMIENTO PSICOLOGICO A PADRES Y AL NINO.- Aungue

los
problemas de personalidad entran claramente en el drea
de trabajo de quienes tratan el aspecto psicologico de
la salud, los padres piden a menudo la intervencidn
del odontélogo en casos en los gque se encuentra que un
hdbito bucal anormal estd causando distorsiones al
hueso alveolar y cambiando de posicién las piezas
dentarias; algunos odontélogos afirman que antes de
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emprender cualquier intervencién habrd que examinar
cuidadosamente la frecuencia, duracidén, intensidad,
desarrollo osteogenético, herencia, y estado de salud
general del nifio. Es casi axiomdtico considerar que la
eliminacién de un hdbito, como succionar el pulgar,
podrd hacerlo conscientemente el nifio mismo, guiado
por el odontélogo y sus padres, lo logrard tUnicamente

si el nifio estd psicologicamente preparado y qulere
romper el hébito.

Los nifios combinan hédbitos bucales primarios, tales
como succién de dedo pulgar, con habitos secundarios
tales como tirarse el pelo o© hurgarse la nariz.
Precuantamupte se puede romper el hdabito bucal
primario haciendo imposible la realizacién del hdbito
secundario. Esto se ilustra con el caso de una nifia
escolar de 10 afios que se chupaba el pulgar y al mismo
tiempo se tiraba el pelo de un lado de la cabeza.
Esta continué hasta dejar casi sin pelo el lado
afectado de la cabeza. Cuando se afeitd la cabeza la
nifia esta perdié los deseos de chuparse el pulgar ¥y
asi se termind con el hdbito.

Sin embargo existen otros métodos menos drasticos,
igualmente eficaces. Es necesario asegurarse que el
padre no proceda al castigo, amarrando de las manos Yy
diferentes métodos que antiguamente se utilizaban vy
que lejos de lograr alagin resultado efectivo solo se
lograba acentuar el hébito, el odontdlogo debe
informar y concientizar al padre sobre un cambio de
actitud con respecto al nifio, tratando de ganar la
confianza del nifio y proponiendo metas para gue este
deje el hédbito en un determinado tiempo, no se debe
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criticar al nifico si es que al cabo del tiempo
establecido este no logra romper el hdbito y oirecer
una recompensa al nifio si es que ya ha dejado el

habito, esta recompensa también puede ser ofrecida por
los padres del nifio.



CAPITULO VI
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1.- PERDIDA DE ESPACIO POR CARIES, POR EXTRACCION Y POR
ACCIDENTES.~-

a)

Piezas a extraer.- Indudablemente, la mayor causa
aigslada de maloclusidén localizada, es la caries
dental. La caries puede ser responsable de 1la
pérdida prematura de dientes, corrimiento de los
dientes permanentes y pérdida prematura de
dientes permanantes.

~-Pérdida prematura de dientés primarios.-

En este caso, la palabra prematura se refiere al
propio desarrollo dentario del nifio, no a las
normas de la poblacién. Especificamente, se
refiere al estado de desarrolle del diente
permanente que va a reemplazar al primario
perdido. Cuando un diente primario se pierde
antes de que el sucesor permanente haya comenzado
a erupcionar (formacién coronaria terminada Yy
formacién radicular iniciada), es probable que el
hueso se vuelva a formar sobre el permanente,
demorando su erupcidn. Cuando su erupcioén estd
demorada, los otros dientes disponen de més
tiempo para correrse al espacio que deberd ser
ocupado por el diente demorado. La velocidad de
pérdida de espacio estd relacionada con el tiempo
de extraccién en el maxilar superior, pero no en
el inferior. La pérdida del primer molar primario
en el maxilar superior bloquea a los caninos,
mientras la pérdida del segundo molar primario
superior tiende a impactar el segundo premolar.
Las extracciones prematuras de los molares
primarios inferiores tienden a causar una mala
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erupcién del segundo molar. La causa mas
frecuente de la pérdida de espacio es debido al
movimiento mesial de los molares, pero también
ocurre la migracién distal de los caninos. Las
relaciones oclusales molares Yy c¢aninas son
afectadas significativamerite por la pérdida
prematura de los molares primarios en cualquiera
de los arcos.

La pérdida de los incisivos primarios, no suele
ser motivo de preccupacién; sin embargo si un
incisivo primario, se paerdiera antes de que las
coronas de los  incisivos permanentes estén en
posicidén para impedir el corrimiente de los
dientes primarios ubicados mas distalmente, puede
resultar una maloclusién en 1la dentadura
primaria. Si un incisive se pierde antes de los
cuatro afios, se deben tomar radiografias
regularmente.

Cuando se pierden los caninog primarieos, son un
asunto de gran preccupacidén. En el maxilar
superior el canino erupciona tan tarde que si el
canine primario es eliminado antes que los
incisivos central y lateral se hayan juntado,
puede permitir una separacidén permanente de los
dientes anteriores. Por extrafio gque pueda
parecer, la separacién incisiva y la labioversidn
del canino pueden ocurrir en el mismo caso. La
pérdida del canino primario en la mandibula es
mids frecuente y mds seria; la pérdida extempora-
nea de estos dientes puede resultar en la
inclinacién lingual de los cuatro incisivos
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inferiores, si hay actividad anormal del misculo
mentoniano.

Se ha recomendado gque se extraiga el canino
primario para facilitar el alineamiento de los
incisivos permanentes en el maxilar inferior v a
veces es necesario el uso de un aparato para
impedir la inclinacién lingual de los incisivos.

La pérdida de los primeros molares primarios, se
manifiesta sin problemas después de un tiempo de
realizada la extraccidn, el canino permanente se
mueve mesialmente, lo mismo que el primer molar
permanente, en el maxilar superior estos efectos
no son tan profundos, el primer premolar no esta
mal ubicado durante su erupcién porgue es un
pogquito méds angosto mesialmente que el primer
molar primario. Si el primer molar primaric se
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pierde muy tempranc, el segunde molar primario
puede correrse hacia adelante cuando el primer
molar permanente esté erupcionado.

La pérdida temprana del segundo molar primario
permitir4 de inmediato el corrimiento hacia
adelante del primer molar permanente. El segundo
molar primario es mds ancho distalmente gue su
sucesor, pero esta diferencia es utilizada en la
parte anterior del arco para proporcionar espacio
a los caninos permanentes. Por lo tanto, cuando
el segundo molar primario se pierde tempranoc no
sé6lo el primer molar permanente se mueve
directamente hacia adelante, sino que el canine
se corre distalmente. Los incisivos alterando la
linea media y el canino erupcionan sin espacio.
En el maxilar inferior donde el segundo premolar
inferior es el ultimo de los tres dientes en
llegar, es el diente blogueado fuera de su
posicién. Nunca es demasiado tarde para insistir
en la importancia del segundo molar primario en
el estadic de denticidén mixta. La pérdida de
sustancia coronaria por caries, en ese diente,
puede ser mds seria que la pérdida de cualquier
otro diente.

Cuando se pilerden dos o mas molares primarios
prematuramente en el desarrollo de la denticién
existe, ademds de los efectos acumulados de
corrimiento ya sefialados, la oportunidad de que
se produzcan otros cambios.

Con la pérdida de apoyo dentario posterior, el
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maxilar superior puede ser sostenidc en una
posicidén que proporcione algin tipo de funcidén
oclusal adaptativa y ademas una mordida cruzada
posterior acomodativa.

Davey en un estudio sobre la pérdida de molares
primarios superiores, sacd en conclusidén que los
factores relacionados con la migracidén de 1los
primeros molares permanentes después de la
pérdida del segundo o del primero Yy segundo
molares primarios eran:

- Cantidad de espacio extra - mAs corrimienteo,
ocurria en arcos con menos espacio extra.

- Altura cuspidea - cispides altas en molares
permanentes, inhiben el crecimiento.

- Edad - cuando se pierden los dientes primarios,
la mayor pérdida se producia cuando los molares
primarios se perdian antes de la erupciodn de los
primeros molares permanentes.

- Pérdida de dientes permanentes.- La pérdida de
un diente permanente resulta de un trastorno
mayor en el funcionamiento fisiolégico de 1la
denticidén, ya que la ruptura de los contactos
mesiodistales, permite el corrimiente de los
dientes. Debido a su suceptibilidad a la caries
los primeros molares permanentes son de mayor
interés.

Tratamiento odontolégico.- Generalmente, el
dentista no piensa que la restauracidén de
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material dentario perdido sea una consideracién
ortoddéntica; pero las restauraciones con
frecuencia son nocivas para los dientes y los
tejidos periodontales. El concepto de odontologia
restauradora que recomienda puntos de contacto
interproximales demasiado ajustados puede
convertir una oclusién normal en maloclusién. Es
importante gque se conserve la correcta dimensidén
mesiodistal de los dientes restaurados. Se
acostumbra a colocar gutapercha o algun material
de obturacidén temporal en las cavidades hasta
poder colocar la restauracidén permanente. E1
golpeo de la oclusidén sobre esta masa ahulada
aumenta la longitud de la arcada en ese punto. Si
la restauracidén permanente perpetia ese aumento,
se presentara una solucidén de continuidad de la
arcada en ese punto o en algln otro. Generalmen-
te, en el segmento anterior, un peligro adicional
es la utilizacidén de un separador mecanico para
permitir la colocacién de la matriz restauradora.
Con frecuencia, los dientes no solo son separados
en direccidén mesiodistal, si no que también son
elongados hacia posiciones de contacto prematuro.
La restauracién permanente perpetua, la posicidn
traumdtica provocando trastornos en los tejidos
periodontales. El dentista deberd procurar no
separar demasiado los dientes, ya sea por la
utilizacién de materiales de obturacidén tempora-
les demasiados altos o mediante la separacidn
mecédnica. La dimensidén mesiodistal precisa es
indispensable. No es demasiado pedir al dentista
que registre la posicién mesiodistal original
después de medirla con un compds fino. Una sobre
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axtensién de 1mm en la restauracidn puede
provocar efectos a largo plazo, especialmente si
axisten tres o cuatro restauraciones proximales
en un segmento. El ruido caracteristico de una
ligadura al pasar por un contacto nuevo recién
hecho podrd alagar el oido del operador.

El tamafio y posicién de los puntos de contacto
son tan importantes como la dimensién mesiodistal
correcta. Los puntos de contacto mal colocados ©
los puntos que se han convertido en superficies
agravan ain mas la maloclusidén en desarrollo. La
falta de extensidén puede ser tan nociva como la
sobreextensidn, ya que permite el desplazamiento
de los dientes contiguos, el atrapamiento de
alimentos. Existen miles de personas hoy en dia
con incisivos inferiores apifiados, puntos de
contacto funcionales prematurcs y oclusién
traumdtica causada por el "llenado de agujeros”
mecdnico inadecuado. También es importante volver
a establecer la relacién de los planos inclinados
al colocar las restauraciomes. El tallado
anatémico de la restauracién tiene, por lo tanto
mds que un fin estético. La funcidén normal puede
exigirlo; y la estabilidad de la oclusién 1lo
requiere.

Pérdida de espacio mesiodistal en sectores
posteriores.- Son varias las causas gque pueden
producir la péfdidu de espacio, luego de extraer
un diente primario, con la consiguiente disminu-
cién de la longitud del arco por corrimiento e
inclinacién de los dientes vecinos y dificultades
en la ubicacién del permanente de reemplazo. Las
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fuerzas que ejercen los molares permanentes en su
travecto intraalveolar, durante la fase pre-
funcional de la erupcidn, son lo suficientemente
poderosas como para contribuir al cierre de un
espacio si se interrumpe la continuidad del arco,
sobre todo en los momentos gue esas fuerzas estan
actuando con mayor potencia. Como los dientes
permanentes presentan una inclinacién mesial que
determina una componente de fuerza en esa
direccién, las fuerzas oclusales, favorecen
también la posibilidad de un cierre de espacio.
Se ha sefialado que la posicién del centro de
rotacién de la mandibula puede tener su efecto,
en el sentido que cuanto mds descendido estd el
eje de rotacién mandibular respecto al plano
oclusal, menor la cantidad de empuje horizontal
anterior gque se transmite a los dientes al
ocluir. Es también verdad que en los primeros
tres afios de vida, cuando la altura de la rama no
ha alcanzado todavia el aumento a lo largo del
cuerpo de la mandibula, los espacios interdenta-
rios en los molares primarios son comunes. No se
sabe si esos espacios se cierran o no en el
quinto o sexto afio como resultado de un aumento
en la altura del eje de rotacién mandibular o si
es el resultado de la presién mesial eruptiva de
los primeros molares permanentes. Debe tomarse en
cuenta el equilibrio de las fuerzas musculares
que acttian sobre los arcos dentarios: la lengua,
por dentro, Yy el buccinador y los musculos
parihqpalas por fuera.

El canino deciduo y el primero y segundo molares
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deciduos presentan como promedio 2 mm de mayor
distancia mesiodistal que el canino y primerc Yy
segundo premolar permanentes. En muchos nifios la
anchura del segundo molar deciduoc inferior hace
esta discrepancia adin mayor, puede ser tanto como
3,5 mm. Nance ha llamado a esto su espacio libre
o margen de seguridad. En pocas palabras, en la
oclusién normal existe suficiente espacio para
los dientes permanentes y permitir la migracién
mesial de los primeros molares permanentes
inferiores y establecer una interdigitaciodn
correcta de los planos inclinados y para que el
canino superior descienda en sentido distal al
hacer su erupcién en la boca. Las cifras de 1.7
mm a cada lado de la arcada inferior u 1.0 mm de
la arcada superior son promedios que se han
derivado de las medidas en gran numero de
individuos.
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La pérdida temprana del primer moclar primario
inferior, no suele crear inconvenientes en cuanto
a cierres de espacio, cuando se produce antes de
la erupcidén de ese molar, las posibilidades de
cierre, por presién sobre el segundo molar
primario, indican la conveniencia de colocar un
mantenedor de espacio y lo mismo vale cuando el
molar primario se pierde después que los primeros
molares permanentes estdan en oclusién.

Si se trata del primer molar primario superior
corresponden las mismas consideraciones que para
@l inferior, s5i bien la potencia de la fuer:za de
erupcién es distinta en el primer molar permanen-
te superior que en el inferior, probablemente
debido a sus distintos trayectos eruptivos. El
primer molar permanente superior, orientado hacia
distal y bucal antes de entrar en erupcicén, entra
én contacto con el arco bastante tarde, en cambilo
el inferior, orientado hacia mesial o ligeramente
a lingual, contacta muy pronte con el segundo
molar primario cuya cara distal lo guia. Si la
via eruptiva es ectoplca sobre todo en el
superior, trae como consecuencia el acortamiento
de la longitud del arco y la reaccidn anormal de
los molares permanentes.

Los sggundos molares primarios, tanto superiores
como inferiores plantean situaciones méas serias
cuando se pierden antes de la época normal de
exfoliacidén. La pérdida de los segundos molares
temporarios antes de los 5 6 6 afios puede
provocar una marcada peérdida de espacio en el
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sector lateral, que a los 9 afios puede llegar a
no menos de 8 mm en el maxilar superior y 6,5 en
el inferior ¥ que en general si la extraccién del
molar primario se realiza después de los 5 & 6
afios, la pérdida de espacio a los 9 & 10 afios no
es mayor de 3 mm. El movimiento o inclinacién
mesial del primer molar permanente ocurrird més
rdpidamente cuanto mds inmaduro sea el nivel de
desarrollo del arco inferior en el momento de la
pérdida del primario, sobre todo en el caso del
segundo molar primario. También es importante la
posicién del segundo molar permanente (vertical
o mediangular). después de ubicados en oclusién
los primeros molares permanentes, s muy
importante colocar un mantengdor de espacio para
contrarrestar la influencia de las fuerzas de
oclusién que tienden a cerrar el espacio,.

Con respecto a la extraccidén de ambos molares
primarios uni o bilaterales, en comparacién con
la de uno solo y su repercusidén en la pérdida de
espacio se ha sefialado que las extracciones
dobles parecen no tener mayor efecto nocivo que
la de un diente individual y que los resultados
mds favorables se observan en el maxilar
infariaf, posiblemente por la accién de la lengua
y del engranaje cuspideo,

Pérdida por accidentes (bicicleta, patines,
caidas, etc).~- Cuando se ve al nifio inmediatamen-
te después del accidente debe realizarse un
estudio completo del caso mediante radiografias
de la zona afectada. Si estamos ante la pérdida
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definitiva del diente se debe proceder de acuerdo
a lo establecido en los casos anteriores, de
acuerdo con la edad del nific colocando la
aparatologia que no interfiera en el desarrcllo
del mismo.



CAPITULO VII
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1.- TRATAMIENTOS EN CASO DE PERDIDAS DE ESPACIO MESIODIS-

TAL. -

a)

b)

Tratamiento de canales y conservacién de raices.-
Una manera de conservar las raices para de alguna
forma no perder totalmente el espacio en nifios en
los” que es imposible realizar otro tipo de
tratamiento, es la conservacién de las raices
dentro del alveolo después de que por medioc de la
radiografia nos hemos asegurado que esto no
perjudicard de ninguna manera al -sucesor
permanente. Se debe tomar muy en cuant&lldé faces
del proceso evolutivo del diente primario, ya que
las posibilidades de éxito variardn si actuamos
en el estadio de inmadurez, de estabilidad o de
regresién, Nos estamos refiriendo fundamentalmen-
te, a los molares primarios. la regla de los
tres, seis, nueve indica tres perfiodos definidos
en el diente primario, hasta los tres afios el
diente se encuentra en formacidén o desarrollo, de
los 'tres a los sels afios en estabilidad o
maduracién ; y de los seis a los nueve en
reabsorcién o regresidénm .

Reconstruccién de espacio mesiodistal perdido
(incrustaciones, coronas).- Cuando se trata de
reconstruir dientes que han sido destruidos en la
mayor parte de su estructura por la caries, las
mejores maneras de devolver la anatomia perdida
son las incrustaciones y las coronas. Las
incrustaciones generalmente se realizan en
acolite y puede emplearse el método directo o
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indirecto cominmente usado por la mayoria de los
odontélogos, éste Ultimo tiene la ventaja gque se
puede realizar un mejor tallado y mejor acabado
en cuanto al punto de contacto perdido, las
incrustaciones de acolite son las usadas y se
realizan a diario en nuestra Facultad. Lo mismo
que las coronas completas que se realizan, tanto
en dientes anteriores como en posteriores, estas
coronas se realizan cuando la caries ha debilita-
do completamente las paredes de los dientes o
cuando se presentan cavidades MOD, previo a la
toma de impresién se realizan los respectivos
desgastes en todas las caras del diente tomando
muy en cuenta los espesores de los tejidos a
desgastarse, el mayor desgaste se realiza en la
zona de caracteristice engrosamiento mesio-
cervical que podria impedir la correcta adapta-
cién de la corona, luego se procede a la toma de
impresién y vaciado del modelo y al tallado ¥y
fundido de la corona la que debe estar perfecta-
mente terminada en el momento de ser colocada en
la boca del paciente. En la medida en que
longitud, contorno, ajuste, contacto, posiciédn,
pulido y cementado de la corona sean correctos,
no habré problemas en cuanto a la salud gingival.
El padre puede sorprenderse y hasta molestarse
cuando se proponga colocar una corona para un
diente que se va a caer, por lo tanto es
conveniente explicarles sobre el valor integral
de la dentadura primaria, importancia de su
mantenimiento en buenas condiciones, épocas de
recambio dentario, del tiempo que ese diente debe
permanecer en la boca; el dentista debe estar
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preparado para cualquier tipo de respuesta del
padre y no subestimar su capaniﬁad para entender
el servicio de salud que se le explica, ya que
una corona debidamente indicada resuelve con gran
ahorro de tiempo Yy ventaja econdSmica muchos
problemas de operatoria en nifios.

Mantenedores de espacio.- Siempre que se pierda
un diente deciduo antes de la época normal de su
caida vy que este estado predisponga al paciente
a la maloclusidén, se hace necesaria la colocacidn
de un aparato destinado a conservar el espacio
que gqueda por el diente perdido, no existen
normas definitivas para determinar si resultara
maloclusién debido a la pérdida prematura de un
diente primario, pero sn todos los casos de debe
realizar un minucioso estudio del caso tomando en
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cuenta la edad del paciente, el estado de salud
de los dientes restantes, el tipo de oclusién, la
cooperacién del paciente y la habilidad manual y
las preferencias del operador. ?

Los mantenedores de espacio ya sean fijos o

removibles deben llenar los siguientes requisi-
tos:

1.- Deberdn mantener la dimensidén mesiodistal del
diente perdido.

2.- De ser posible, deberdn ser funcionales, al
grado de evitar la sobreerupcién de los dientes
antagonistas.

3.~ Deberdn ser sencillos y lo més resistentes
posibles.

4.- No deberdn poner en peligro los dientes
restantes mediante la aplicacién de tensién
excesiva sobre los mismos.

5.- Deberdn poder ser limpiados facilmente y no
fungir como trampas para restos de alimentos gque
pudieran agravar las caries dentales Yy las
enfermedades de los tejidos blandos.

6.- Bu construccién deberd ser tal que no impida
el crecimiento normal ni los procesos de
desarrollo, ni interfiera en funciones tales como
la masticacién, habla o deglucidn.
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Dependiendo del diente perdido el segmento
afectado, el tipo de oclusién, los posibles
impedimentos al habla y la cooperacidén, puede
estar indicado un cierto tipo de mantenedor de
espacios.

c.1l) Mantenedores de espacio fijos.-

1.~ Funcional.- La mejor forma de mantener
un espacio es llenarlec con un aparato
cementado a los dientes adyacentes, deberd
ser lo suficientemente durable para resistir
las fuerzas funcionales y satisfacer a la
vez los requisitos enumerados anteriormente,
existen varios tipos de mantenedores fijos
funcionales. 8i es posible el aparato deberd
ser disefiado para que imita la fisiologia
normal. La simple unién de dos dientes
adyacentes a un espacio desdentado con
componentes metdlicos podrd proporcionar la
fuerza necesaria, aunque no satisfaga las
exigencias funcionales, siendo esta alterna-
tiva mejor que no colocar ningln tipo de
mantenedor.

Para no restringir los dientes de soporte se
puede utilizar un aparato rompe fuerzas,
esto no significa un sacrificio en lo que se
refiere a fuerza, significa que se podré
impedir la aplicacién de cargas intolerables
a los dientes de soporte. El aparato rompe
fuerzas deberd ser disefiado para permitir el
movimiento vertical de los dientes de
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soporte de acuerdo con las exigencias
funcionales, normales y en menor grado con
los movimientos de ajuste labiales o
linguales. Es correcto mantener una relacién
mediodistal constante. Por este motivo uno
de los mejores tipos es el mantenedor de
banda, barra y manga los vectores de
inclinacién adicionales se aplican al diente
anterior o posterior gque 1lleva -la barra
soldada. Estos no serdn excesivos si el
operador revisa cuidadosamente el contacto
oclusal en posicién céntrica y los movi-
mientos de trabajo y balance, ya que el
contacto prematuro significa el desplaza-
miento de los dientes de soporte y su
pérdida acelerada, asi como la posibilidad
ﬁa que el aparato se fracture.
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Existen en el mercado coronas de acero
inoxidable anatdémicamente correctas en
diversos tamafios para colocarse sobre los
dientes de soporte. La barra puede ser de
alguna aleacién de niquel, cromo o de acero
inoxidable de calibre 0.036. La utilizacidn
de pasta de soldar de fldor y socldadura de
plata permite hacer la unién adecuada. Para
limitar el tiempo en el sillén dental se
toma una impresién y se vacia en yeso. La
porcién gingival se recorta cada lado del
espacio hasta una distancia de 2 mm. Debera
hacerse un esfuerzo para observar el
contorno del diente tal como apareceria bajo
el tejido gingival. Se selecciona una corona
de acero inoxidable de tamafio adecuado y se
ajusta cuidadosamente a nivel del margen
gingival tratando de no cortar demasiado las
porciones proximales de la corona, después
de que estas han sido adaptadas se suelda un
tubo vertical a una de las coronas, se
fabrica una barra en forma de L gque se
.ajuste a la zona desdentada, si fue posible
tomar un modelo antagonista, podrén determi-
narse las posiciones oclusales de trabajo ¥y
‘de balance de tal manera que la barra no
interfiera, estas posiciones también pueden
determinarse dentro de la boca y se podréd
doblar ligeramente la barra para ajustarse
a cualquier interferencia, el extremo
horizontal de la barra .se suelda a una de
las coronas, antes de cemetar el aparato en
su sitio se hace un corte en vestibular de
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ambas coronas que se trasladan en material
para reducir la circunferencia de la porcién
gingival de la corona, la otra corona lleva
soldada un tubo vertical de 0.036 en la que
entra el alambre por uno de sus extremos. El
corte final y pulido de las coronas se
realiza y se procede al cementado del
aparato, i las coronas levantan la mordida,
esto no debe ser motivo de preocupacién ya
gque los dientes pronto erupcionardn a ese
nivel eliminando la necesidad de rebajar los
dientes de soporte, el aparato debe ser
cementado como una sola unidad con la barra
colocada dentro del tubo vertical.

2.- Tipo no funcional.- El tipo de mantene-
dor de espacio no funcional mds popular
consta de los mismos componentes que el tipo
funcional, o sea, coronas de acero inoxida-
ble o bandas, pero con una barra intermedia
o malla que se ajusta al contorno de los
tejidos, si esto se disefia correctamente el
diente para el gue se ha fabricado el
mantenedor hace erupcién entre los brazo del
mantenedor, en muchos casos se hace solo una
corona o banda, los mantenedores de Mayne Y
de Gerber son ejemplo de mantenedores de
espacios no funcionales:

a) Mantenedor de espacio de Gerber.- Este
tipo de aparato puede ser fabricado
directamente en la boca durante una
cita corta y no exige trabajo de
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laboratorio. Se adapta una banda en el
diente de soporte, la superficie
mesial se marca para la colocacién de
un aparato en forma de U que puede ser
soldado con soldadura de plata., La
seccién de alambre en forma de U se
ajusta dentro del tubo, se coloca el
aparato y se extiende el alambre hasta
entrar en contacto con el diente en el
aspecto mesial de la zona desdentada.
Se utiliza una lima marcadora o un
ldpiz para establecer 1la posicién
correcta. Se retira el aparato y se
suelda en ese punto.

El aparato se puede utilizar como un
recuperador de espacio a Dbase de
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muelles si no se sueldan el tubo y el
alambre a la seccidén en forma de U,
puede agregarse un ojal soldado a 1la
parte aplanada del tubo y se cortan
las secciones de resorte espiral para
ajustarse sobre el alambre entre 1los
topes y los extremos y el alambre
dentro de la boca, extendiendo el
alambre hasta la longitud deseada en
contacto con el diente mesial Y
midiendo la distancia entre los topes
de tubo sobre el alambre y el extremo
de tubo en U, a esta distancia agrega-
mos la cantidad de espacio necesaria
en el recuperador, mids uno o dos
milimetros para asegurar la privacidn
del resorte y se cortan los resortes a
esta longitud. Se cargan los resortes,

ge amarra hilo dental o ligadura de

acero a través del ojal y por encima
del alambre en U para contener la
fuerza almacenada en el resorte
comprimido. Asegurdndonos de comprimir
los resortes lo suficiente para
permitir que el aparato se ajuste a la
zona desdentada. Después de cementado,
cortamos la ligadura y la retiramos
para activar el recuperador.

Mantenedor de Mayne.- Se toma la
impresién con la banda en el primer
molar permanente, la banda se coloca
dentro de la impresidén y se vacia en
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yeso piedra después de reforzarla con
una grapa de papel colocada en el
centro de la banda del molar. Se
suelda alambre de acero inoxidable de
0.036 pulgada en el aspecto vestibu-
lar, se dobla lingualmente en sentido
distal al primer premolar y se pule.
El alambre puede ser doblado para
desplazar el premolar en sentido
mesial, para recuperar el espacio para
el segunde premolar en erupcién. El
mismo aparato funcionaria si el diente
fuera un molar deciduo. El disefio no
interfiere en la erupcién del sucesor
permanente.

La desvgntaja es gque el retenedor no
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es funcional, pero esto no es motivo
de preocupacién si la oclusidn evita
la sobreerupcidén del diente antagonis-
ta.

3.- Tipo brazo de palanca o volado.- En
ocasiones se pierde un segundo molar deciduo
antes de que el primer molar permanente haga
erupcién. Bn esta situacién, el primer molar
permanente podrd erupcionar en sentido
mesial respecto a su posicién normal ¥
atrapar al segundo premolar, con repercusio-
nes considerables. Con frecuencia, existe un
desplazamiento de la linea media hacia el
lado afectado de la cara, puede trastornarse
la interdigitacién de las cuspides antago-
nistas y formarse puntos de contactos
funcionales prematuros. Es posible colocar
un mantenedor de espacio volado, o sea, con
un solo soporte que evite el desplazamiento
mesial del primer molar permanente y guardar
espacio para el segundo premolar conservando
asi la integridad de 1la oclusién. Es
necesario un control radiogrdfico permanente
antes y después de la colocacién del
aparato. Para construir el aparato se toma
una impresién de la zona, luego se procede
al vaciado en yeso, se recorta la parte
correspondiente al segundo molar deciduo si
es que aln estd presente, luego se procede
al tallado de la corona en el primer molar
deciduo vy en el canino si se considera
necesario, el brazo distal se talla de
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longitud de acuerdo a la que se ha medido en
la radiografia preoperatoria y la medida se
toma con un compds y se mide con una regla
milimetrada el espacio correspondiente,
luego se procede a marcar en el modelo el
tope y se hace una muesca en el yeso y se
procede con el terminado, colado y pulido
del aparato. Una consideracién importante es
que la cara distal de la prolongacidén tenga
el mismo contorno relativo que la cara
distal del molar primario, para que el molar
permanente no sea desviado de su via
eruptiva normal, el aparato es luego
cementado inmediatamente después de la
extraccién del segundo molar deciduo, antes
de proceder al cementado y luego de haber
adaptado el aparato se toma una radiografia
para determinar la posicién exacta de la
prolongacién y su relacién con el molar. La
parte gingival es aceptable si estd ligera-
mente por mesial del reborde marginal del
molar permanente, el mantenedor nunca debe
estar en una posicién que permita a la cara
oclusal del primer molar permanente quedar
enganchada debajo de la extensién distal. Si
la radiografia muestra que la extensidén estd
muy por distal o por mesial, puede hacerse
un corte con disco, en la parte interna del
dngule distal y doblar esta porcién hasta la
posicién deseada y soldarse, hay ocasiones
en que no se ve al paciente unos difas o
meses después de la extraccién y en este
interin han cicatrizado los tejidos blandos,
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esto no debe ser un obstdculo para que el
dentista utilice la prolongacién distal para
dirigir 1la erupcién del primer molar
permanente. Y el aparato debe permanecer en
la boca hasta que el primer molar permanente
haya erupcionado y entrado en oclusidén con
el diente antagonista. Si el aparato ha sido
disefiado correctamente el molar erupcionard
correctamente el mantenedor puede ser
antonces ser retirado y cortar la extensién
gingival y volver a colocarle hasta que =l
segundo premolar erupcione o hasta que sl
pilar deje de servir.

4.- Arco lingual fijo.- Cuando existe
pérdida bilateral de 1os molares deciduos
suele emplearse un arco lingual fijo. Se
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hace una impresién de la arcada afectada y
se vacia el yeso. La porcién gingival
alrededor de los primeros molares permanen-
tes se recorta 2 6 3 milimetros. A continua-
cién se ajusta las bandas de ortodoncia
cuidadosamente. Luego se ajusta con cuidado
en un arco de alambre de niquel y cromo o de
acero inoxidable de 0.036.a 0.040 pulgadas
al modelo, de tal forma gue el alambre mismo
se orienta hacia el aspecto lingual del
sitio en que se prevee la erupcién de los
dientes adn incluidos. La porcién en forma
de U del arco lingual deberd descansar sobre
el cingulo de cada incisivo inferior si es
posible, evitando asi la inclinacidén mesial
de los primeros molares permanentes inferio-
res y la retrusién lingual de los mismos
incisivos, Tanto en los arcos linguales
fijos de molar a molar o en los removibles
pueden lograrse mejor adaptacién utilizando
los electrodos de un soldador eléctrico, de
esta forma se logra un arco lingual pasivo.
Existe el peligro de que los molares se
muevan o al menos se vean sometidos a
traumas si no se realiza este procedimiento.

En la arcada superior el alambre puede
seguir el contorno palatino, en direccién
lingual al punto en gque los incisivos
inferiores ocluyen durante las posiciones de
trabajo. Una vez que el alambre haya sido
adaptado cuidadosamente, los extremos libres
se sueldan a las superficies linguales de
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las bandas utilizando pasta para soldar con
flior y soldaduras a base de plata, luego se
pule y se procede al cementado. El paciente
debe ser revisado periddicamente, para
asegurarnos gque el alambre lingual no
interfiera en la erupcién normal de los
caninos y molares , en ocasiones la mastica-
cién permite que el arco lingual superior
haga presién sobre el tejido palatino e
incite una proliferacién gque entierre la
porcidén anterior del arco.

$i sucede esto puede doblarse el alambre
alejandolo del tejido palatino sin retirar
el aparato.

d) Mantenedores . de espacio removibles. - Los
mantenedores de espacio removibles poseen ciertas
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ventajas definitivas, como son llevados por los
tejidos, aplican menor presién a los dientes
restantes. Pueden ser funcionales en el sentido
estricto de la palabra. Debido al estimuleo que
imparten a los tejidos en la zona desdentada, con
frecuencia aceleran el proceso de erupcién de los
dientes que se encuentran debaj)o de ellos.
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Generalmente, son mds estéticos que los mantene-
dores de espacio de tipo fijo, resultan méds
fdciles de fabricar, exigen menos tiempo en el
gillén y generalmente son més fdciles de limpiar.
No pueden dejarse demasiado tiempo a diferencia
del mantenedor de espacio fijo. Del lado negativo
estd su mayor dependencia de la cooperacidn del
paciente, la mayor posibilidad de pérdida o
fractura v el hecho de que el paciente tarda més
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en acostumbrarse a ellos cuando son colocados por
primera vez. La higiene bucal puede resultar un
problema si los aparatos no son retirados ¥y
limpiados sistemdticamente, en ocasiones la
combinacién de aparatos fijos y removibles esté
mids indicada.

La utilizacién de coronas con dispositivos para
ayudar a la retencidén del aparato aumentan su
eficiencia, estos aparatos se convierten
esencialmente en dentaduras parciales removibles
que exigen el mismo grado de precisidén y cuidado
de los tejidos blandos, oclusidén, etc., gue el
dentista da a sus pacientes adultos.



CAPITULO VIII
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1.- CONTROL DEL NISO A DIFERENTES EDADES.-

a) CONTROL DEL NINO DESDE LOS 2 A LOS 6 AROS.- A los
2 afios un gran numero de nifios poseen los 20 dientes
funcionando. Por lo tanto esta es una buena edad para
comenzar un andlisis detallado de la denticién, aunqgue
esto en nuestro medio es casi totalmente imposible. A
los 2 afios el segundo molar estd en pleno proceso de
erupcién o préximo a ello, la formacidén de la raiz de
los incisivos deciduos se acerca a su culminacién, los
primeros molares permanentes contindan desplazédndose,
con cambios de posicién dentro de sus respectivos
huesos hacia el ‘plano oclusal., La calcificacién
también prosigue en los dientes permanentes en
desarrollo, anteriores a los primeros molares
permanentes. En algunos nifios las criptas en desarro-
llo de los segundos molares permanentes pueden ser
observadas en direceidn distal a los primeros molares
permanentes.

A los dos afios y medio de edad, la denticién decidua
generalmente estd completa y funcionando en su
totalidad.

A los tres afios de edad las raices de los dientes
deciduos estdn completas. Las coronas de primeros
molares permanentes se encuentran totalmente desarro-
llados y las raices comienzan a formarse. Las criptas
de los segundos molares permanentes en desarrollo
ahora son definidas y pueden observarse en &l espacio

antes ocupado por los primeros molares permanentes en
desarrollo.
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Aungque 1la calecificacién avanza en la denticidn
permanente en desarrollo, solo puede observarse
pequeflos cambios en la posicién de los dientes, salvo
en los primeros molares permanentes. A los tres afios
de edad existen indicios de los estados futuros de la
oclusién, normalmente puede existir lo que posterior-
mente se llamard sobremordida excesiva, con los
incisivos'superinres ocultando casi completamente a
los inferiores al entrar los dientes en oclusién. Con
frecuencia existe una tendencia restrogndtica en el
maxilar inferior. Con el crecimiento estas discrepan-
cias serdn solucionadas. En este momento una técnica
radiogrdfica de cono largo podrd determinar el ancho
aproximado de las coronas de los incisivos permanen-
tes, un examen clinico de la denticién decidua nos
indicard si estos dientes poseen suficiente espacio
para hacer erupcién posteriormente. Generalmente
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existen espacios en los segmentos anteriores superio-
res e inferiores, lo que es deseable para que los
dientes permanentes de mayor tamafio no tengan problema
en ocupar sus respectivas posiciones.

Entre los 3 y 6 afios de edad el desarrollo de los
dientes permanentes continda avanzando mds, especial-
mente los incisivos superiores e inferiores. De los &
a los 6 afios de edad justamente antes de la exfolia-
cién de los incisivos deciduos, existen mds dientes en
los maxilares que en cualquier otro momento. El
espacio es critico en ambos rebordes alveolares vy
arcadas. Los dientes permanentes en desarrollo se
estdn moviendc mds hacia el reborde alveolar, los
dpices de los incisivos deciduos se estdn reabsorvien-
do; los primeros molares permanentes se encuentran
listos para hacer erupcién. Existe poco hueso entre
los dientes permanentes y sus criptas y la linea
frontal de los dientes deciduos, parece imposible que
los dientes permanentes tengan suficiente espacio para
ocupar su lugar normal en la arcada dentaria, pero los
movimiantué'para ocupar el espacio vital siguen, segln
parece un gran plan maestro y en el dltimo momento los
dientes hacen erupcién. La interaccién complicada de
fuerzas hace indispensable que se mantenga la
intagridad de la arcada dentaria en este momento. La
pérdida de longitud en la arcada por caries, puede
hacer bien marcada la diferencia entre oclusién normal
Yy maloclusién, basta poco para desequilibrar el
delicado orden de formacidén dentaria, erupcién vy
resorcién dentro de un medio éseo viable, como Owen
afirma la pérdida de espacio es més frecuente en la
2ona de los segundos molares deciducs superiores.
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Entre los 3 y 6 afios de edad, pueden apreciarse
grandes cambios individuales, la edad cronolégica solo
nos da una aproximacién del orden del desarrollo. Como
dice Moorrees "la edad fisioldgica, bioldgica o de
desarrollo estd basada en la maduracién de uno o mas
tejidos. La formacidén dentaria es el mejor método para
calcular la edad dentaria que la erupcién de los
dientes, ya gque es menos afectada por el medio
ambiente, salvo en el periodo de la pubertad, existe

suficiente correlacién entre los indicadores de 1la
madurez".

Es necesario conocer bien los cambios producidos en
cada etapa del desarrollo para poder controlar el

mismo de una manera adecuada y prevenir la maloclusidn
de acuerdo a cada caso.

b) CONTROL DE SEIS A DIEZ ANOS.- Entre los & y 7 afos
de edad hacen erupcidén los primeros molares permanen-
tes. Es en este momento cuando ocurre el primero de
los tres ataques contra la sobremordida excesiva; como
dice Scharz: "Existen tres periodos de levantamiento
fisiolégico de la mordida: La erupcidén de los primerocs
molares permanentes a los 6 afios, la erupcidn de los
segundos molares permanentes a los 12 y la erupciodn
de los terceros molares a los 18 afios". Al hacer
erupcién los primeros molares permanentes superiores
@ inferiores, el tejido que los cubre entra en
contacto prematuro, la propiocepcidén condiciona al
paciente para no morder sobre este elevador de la
mordida natural; y asi los dientes deciduos anteriores
al primer molar permanente hacen erupcién reduciendo
la sobremordida. Simultédneamente, los incisivos
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centrales deciduos son exfoliados y sus sucesores
permanentes comienzan su proceso eruptivo hacia el
contacto con los incisivos de la arcada opuesta.
Generalmente, los incisivos centrales inferiores
erupcionan primero seguidos de los superiores. Estos
dientes con {frecuencia salen por detras de los
incisivos deciduos y se desplazan hacia adelante bajo
la influencia de la presién lingual, antes de hacer
erupcién los incisivos centrales se presentan como
prominencias grandes en el vestibulos mucobucal arriba
de los incisivos deciduos. un factor significativo en
la erupcién normal o anormal de los dientes suceddneos
es el espacio existente proporcionadoc por los dientes
deciduos y los diastemas de desarrollo.

El tiempo comprendido entre los 7 y B afios de edad es
critico para la denticién en desarrollo. Habréa
suficiente espacio o no 7?7 en este momento son
necesarias observaciones frecuentes, el examen
radiogrdfico revela el estado de resorcidén de los
dientes deciduos, también existen dientes supernume-
rarios © ausentes. Puede existir una barrera mucosa
que evite la erupcién de los incisivos permanentes,
por ' lo tanto la vigilancia debe ser constante.

La edad cronoldgica es poco Gtil para calcular la
erupcién de los dientes, los datos obtenidos de los
centros de crecimiento indican gue la edad fisioldgica
proporciona una mejor manera de medir en el momento de
prnpurciuﬁar los datos al padre de familia.

En un estudio-longitudinal de méds de 200 nifios con muy
buena alineacién dentaria, se midieron los modelos
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cuidadosamente para calcular el espacio existente, el
cambio raﬁéntinu durante la erupcidén de los incisivos
centrales y laterales se ilustra porque existe més 1.5
milimetros de apifiamiento, tanto en nifios como en
nifias, el estudio mostré que las nifias recuperan mas
que los nifios como promedio, la recupergcién estd
ligada a aumentos de longitud durante la erupcién. La
deduccién clinica es que no puede preveerse un
desahogo significativo del apifiamiento del segmento de
los incisivos después de la erupcién completa de los
incisivos laterales.

Los incisivos centrales superiores erupcionan por el
aspecto labial y si no existe espacio suficiente el
tiempo de erupcién de estos dientes se prolonga o
hacen erupcidén sobre el aspecto lingual o en girover-
sién, serd necesario decidir basédndose en un estudio
radiogrdfico si conviene extraer los caninos antes de
tiempo si se considera necesario se debe hacer una
interconsulta con el ortodoncista, 8i se pospone la
extraccién los incisivos laterales pueden hacer
erupcidén en giroversién o en el paladar, en este caso
considerando la lucha continua de los dientes en
erupcién por el espacio en los maxilares, el canino
permanente y su cripta se desplazan hacia mesial e
invaden el espacio ocupado por el incisivo lateral.

La dimensién intercanina del maxilar superior en la
mujer muestra poco aumento, salvo con la erupcidén de
los caninos permanentes y termina a los 12 afios de
edad. Mientras que 1la erupcién de los caninos
permanentes causa un aumento similar ligado al tiempo,
en el varém aln existe incremento intercanino
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significativo entre los 12 y 18 aiflos. Este cambio
posterior estd sujeto a los incrementos horizontales
basales del maxilar inferior, después de la erupcidn
de los incisivos el aumento de la dimensién intercani-
na inferior es minimo, coincidiendo nuevamente con la
erupcidén de los caninos permanentes. Tanto en hombres
como en mujeres, esto précticamente termina a los 10
afios de edad. Clinicaaente el crecimiento intercanino
inferior estd terminado en las dltimas etapas de la
denticién mixta. La longitud de la arcada es afectada
por el patrdén morfogenético.

Aungue los incisivos centrales y laterales ocupan su
posicidén  normal, 1la formacién radicular no ha
terminado, los agujeros apicales son amplios y no
cierran hasta después de un afio. En ese momento a los
9 4 10 afios de edad, todo los dientes permanentes,
salvo los terceros molares, han terminado la formacion
coronaria y deposicién de esmalte. El tercer molar aun
se encuentra en proceso de formacidén, su cripta parece
como una zona radioliicida oval méds alld del margen de
la rama ascendente, el inicio de calcificacién de los
terceros molares pueden ser muy variables pudiendo
comenzar hasta después de los 14 afios.

Entre los 9 y 10 afiogs de edad los A4pices de los
caninos y molares deciduos comienzan a reabsorverse,
siendo la variacién individual muy grande, las nifias
generalmente se adelantan un afio o afio y medio a los
nifios. En este momento la anchura combinada del canino
deciduo y primer y segundo molar deciduos en el
maxilar inferior es aproximamente 1.7 milimetros mayor
que el ancho combinado del canino y primer y segundo
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premolar, en el maxilar superior la diferencia en
estos sectores es de 0.9 milimetros, esta diferencia
se conoce con el nombre de espacios libre de HNance.
Este aumento temporal en longitud de la arcada, es
debide al tamafio relativamente grande del segundo
molar deciduo inferior, el que con frecuencia evita la
interdigitaciéh normal de los primeros molares
permanentes, conserva una relacién de orden hasta que
se pierdan los molares deciduos, este es fendmeno
normal y no deberd causar preocupacidn.

DENTICION MIXTA

i B i -

Otra clave importante acerca de la cuestién de
espacios en las arcadas dentarias es el canino
inferior deciduo. Cuando no existe espacio suficiente,
la raiz del caninoe deciduo se reabsorve antes de
tiempo y se pierde prematuramente, en situaciones de
deficiencia aguda de espacio, la corona del incisivo
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lateral permanente puede entrar en contacto con la
superficie mesial del primer molar deciduo después de
la pérdida del canino deciduo; normalmente la raiz
del canino inferior se reabsorve mids lentamente que la
del primer molar deciduo en el maxilar superior y solo
un poco antes del primer molar deciduo inferior.

La existencia del espacio no es el lnico factor que
afecta la erupcién de los dientes permanentes y la
resorcién de los dientes deciduos, los trastornos
endécrinos pueden cambiar marcadamente este patrén,
las enfermedades febriles, factores ambientales,
golpes Yy presiones musculares anormales, hébitos
pueden alterar totalmente el patrén de desarrollo.

c) CONTROL DESPUES DE LOS DIBZ AROS DE EDAD.- Entre
los 10 f 12 aflos de edad, existen considerables
variacionha en el orden de erupcidén de los caninos y
premolares. Aproximadamente en la mitad de los casos
el canino inferior hace erupcién antes gue el primero
y segundo premolar. En el maxilar superior el primer
premolar superior erupciona antes que el canino, el
segundo premolar y el canino erupcionan aproximadamen-
te en la misma época, no deberd darse mucha importan-
cia a la variacién en la erupcidén si es que existe
espacio suficiente, una norma importante es tratar de
conservar los dos lados: derecho e izquierdo con el
mismo ritmo de erupcidén, ayudando con la extraccidn de
algunos dientes si el examen radiogrdfico asi lo
aconseja. Después de la pérdida de los segundos
molares deciduos existe un ajuste en la oclusidn de
los primeros molares.
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La erupcién de los segundos molares generalmente
sucede después de la erupcién de los segundos
premolares. Como el segundo premolar y los segundos
molares muestran la mayor variacién en el orden de
erupcién de todos los dientes, los segundos molares
pueden erupcionar antes que los segundos premolares.
Generalmente los segundos molares superiores e
inferiores hacen erupcién simultdneamente, presentan-
dose aqui la segunda etapa de levantamiento de
mordida, el mecanismo es el mismo anteriormente
citado, la reduccién de la sobremordida es minima ¥

variable siendo mayor en algunos casos Y menor en
otros,

Las radiografias tomadas poco tiempo después de la

erupcién del segundo molar muestran el desarrollo del
tercer molar.



CAPITULO IX
CASOS CLINICOS
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FICHEA D01
TNTORMACION GENERAL Pecha: 20 de febrero de 1995
Bosbre del Paciente: B.5.N. Bdad: § afos Seo: ¥
Techa do Nacimiento: {-VIII-89 legar: Tarija-Bolivia
Rombre del Padre o Apoderado: J.5.P,
Direceidn: Bolivar 8/% Ocupacidn: Agriculter

tapleado de: [en):

Deatista de la familia:

Kidico do la Fasilia:

teconendado por:

Escuels o Colegio donde estudia el pacisste: La Salle

Bdad de los dends siembros de la familia:

Mgtn otro nieabro tieze problesas ortodéncicos en la fliz: 81 0 5i ha tenido, cudles foeron
Ios resultados? EUENO REGOLAR DEFICIENTE

Cadl cree qué es el beneficio del tratasiento ortodfincico? Eliminar el Mdbito y sejorar la estitica
facial, _

A qué atribuye ¢l probless ortoddncico?  EARIYOS HEREACIA 0T8OS

Lista de hdbitos que tuvo el paciente: Bibito de chuparse el dedo

Osted cree que el resultado del tratamieato va ha ser faverable? §1 MO

il paciente participa em algin deporte? I i1

§i participa en cudles?:

EEFEREICIA SOBER LA SALUD DEL PACIRNTE

(utl ba sido el estado de salud durante su isfancia y su mifien? BICELERTE  BOEND  REGOLAR
BETICIERTE Estado de Salud Actual: EICELEATE BOENO BEGULAR DEFICIENTE

A qué edad erupciond su primer diemte permansate? § afics y nedio

Lista de enfermedades que ha tenido el paciests duraste su infancia:

& tenido algin accidente que haya afectado los dientes o los maxilares? 8l
Istatera: 1,20 Peso: 120y

Cuindo fué la dltima visita al sédice?  Cudl fud la razén?

istd el paciente bajo cuidado médico? 51 | 1]

E



Cufl es la razdn?

Bstd bajo réginen medicanentoge? I B

Bl paciente es alérgico a alguss drega? §I n
Cudl o cudles? .

Bl pacleate se sobrepose rdpidaments al doler? 51
Bl paciente o3 nervioso? §I | ]

Cudado ha sido su dltima visita al dentista?

Le efected algdn tratamieato?

Cada cuanto tiempo visita al dentista?

En su opinidn el paciente es sosceptible 2 las caries?
Despuds de comer ol paciente se cepilla los dieates?
Slempre ¢ ocasionalneate? Siempre

Sangran sus emcias u'millalu? 8l n

132

sl L]
O8]

Tiene dificultad al masticar? 8l B0 51 la-tiepe explique cual:
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CAS0 CLINICO NQ1
- VISTA FRONTAL Y DE PERFIL DEL ROSTRO.
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= OCLUSION, VISTA FRONTAL
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= LADO DERECHO
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- IMPRESION Y MODBLO
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~ APARATO COLOCADO EN BOCA
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- DEDO QUE LA PACIENTE SUCCIORA
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FICHA XD 2
TAFORKACION GENEEAL Fecha: 2 de marao de 1355
Neabre del Pacisate: B.P.B. - Edad: 7 tfies Bexo: T
Techa de Nacimisato: 3-11-80 Lugar: Tarije-Solivia
Nonbre del Padre o Apoderado: F.B.P.
Dirsccidn: Barrio Semac Ocupacién: Licenciado

Eapleado de: (en):

Deatista de la familia:

Kédico de 12 amilla:

Becomendado por:

fscuela o Colegio donde estudia el pacieate: San Bersarde

Pdad de los deads mienbros de la familia:

Mgt otro mieabro tiese problemas ortoddncices ea la flia: 81 0

§1 ha tenido, cudles fueron los resultados? BUENO REGOLAR DEFICIENE
Cudl cree qué es el beneficio del trataniente ortodéncice! Blinipar ¢l hibito v mejorar la estética
facial.

A qué atriduye ¢l problema ortodéneico?  EABITOS HEERRCIA 01808

Lista de kdbitos que tuvo el paciente: Edbito de chuparse el dedo

Usted cres que ol resoltade del tratamiento va ha ser favorable? 81 0

Il paciente participa en algln deporte? SI B

51 participa en codles?:

REPERENCIA SOZRE LA SALOD DEL PACIERTE

cedl b2 sido el estado de salud durante su infascls y su nifex? EICELENTE  BOEMO  REGULAR
DEFICIENTE istado de Salud Actual: EICELENTE BURND EEGULAR DEFICIZATE

A qué edad erupciond su priner diests psrnanente? ¢ afies

Lista de snfernedades que da tenido el paciente durasts su infancia:

%2 tenido algin accidente que haya afectado los dieates o los maxilares? 8l 0

Estatura: 1,308 Peso: 15Kg

cufndo fud 1a fltima visita al médico?  Cudl fué la razdn?

istd el paciente dajo cuidado médico? 51 n
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Codl &5 la razdn?

Estd bajo réginen medicamentoso? I ]

Bl paciente s alérgico a alguna droga? 51 . W

Cudl o cuales?

Bl paciente 5o scbrepone rdpidasente al doler? st L)

El paciente es nerviose? 51

Cudndo ha side su dltiea visita 2] dentista? Hice un nes

Le efectud algn tratasients? Topicaciones

Cada cuanto tiempo visita al demtista?  Cada § meses

En su opinidn el paciente es susceptible a las caries? H| [/
Después de comer el paciente se cepilla los disates? 81 M
Sleapre u ocasionalmente? Siempre

Saogran sus enclas al cepillade? $1 n

Tiene dificultad al masticar? 81 B0 Bi la tieme explique cual:
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- OCLUSION VISTA DE FRENTE




143

- LADO DERECHO

-LADO IZQUIERDO




144
- APARATO COLOCADO EN BOCA
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FICEA B2 3
INFORMACION GENEZAL Focha: 13 de marzo de 1995
Noabre del Faciente: 3.0.5. Edad: 7 afios Sarp: ¥

Facka de Nacimiento: 2-1-88 Logar: Tarija-Belivia

Boabre del Padre o Apoderado: H.0.E.

Direccidn: La Tablada Ocupaciéa: Comerciante

Empleado de: (en):

Dantista de 12 familia:

Nédico de 12 Pemilia:

Recosendado por:

iscuela o Colegio donde estudia el paciente: Bamta Ana

Bdad de log dende miembros de la familia:

Algin otro mienbro tiene problesas ortoddacicos en fa flia: §1 B0 §i ba tenido, cudles fusron
los resultados? BUEND EEGULAR DEFICIENTE

Cudl cree qué es 2l bepeficio del tratamiento ortodéacice? Elieinar el Wdbite y mejorar 12 estética
facial.

A qué atriboye el problesz ortoddscice?  EABITOS EERERCIA 0TEOS

Lista de hdbitos que tuve el pacieate: Hdbito de proyeccifn 1lingual.

Osted cree que ol resultado del tratanienmto va ha ser favorable? SI M0

i1 paciente participa en algls deporte? 81 1]

§1 participa en codles?:

ERFERENCIA SOBRE LA SALUD DL PACIENTE

Cufl ba sido el estado de salud durants so infanciz y sy nifer? DICELENTE  BOEMD™  EEGULAR
DEFICIENTE Estado de Salud Actual: EICELERTI ROIRO EEGOLAR DEFICIRRTE

A qué edad erupciond su primer dleate persanente? 6 afies

Lista de enfernedades que ha tenido el paclente durante su imfancia:

Ba tenido algle accidente que haya afectado los dientes o los maxilares? sl 0

Estatura: 1,1% Feso: 0Mg

Cufndo fud la dltima visita al obdfco?  Cudl fué la razbe?

Estd ¢l paciente bajo cuidade nédico? il 10



Cudl es la rasén?

Estd bajo régimen medicanemtose? SI | [1]

Bl paciente es alérgico 2 alguma droga?  §I )]
Cudl o cuales?

£l paciente se sobrepone rdpidamente al dolor? 1
Bl pacients &5 nervioso? SI 1]

Cudndo ha sido su dltiea visita al dentista?

Le efectud algin tratamiento?

Cada cuanto tiespo visita al demtista?

Iz su opinidn ol paciente es susceptible 2 las caries?
Después de comer el paciente se cepilla los dientes?
Siempre u ocasionalaente? Ocasionaluente
Sangran sus enclas al cepillado? 31 1]

Tiene dificultad al masticar? sl B0 5§ la tiene explique cual:

1]
81
8110
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CASO CLINICO Ne3
- VISTA FRONTAL Y DE PERFIL DEL ROSTRO




148
- OCLUSION, VISTA FRONTAL
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- LADO DERECHO

-LADO IZQUIERDO




150
- APARATO LISTO PARA SER COLOCADO

- APARATO COLOCADO EN BOCA
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-~ APARATO COLOCADO EN BOCA
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— VISTA FRONTAL DEL ROSTRO
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FICHL B2 4
[RPORMACTION GEMERAL Fecha: 19 de junio do 1995
Hombre del Paciemte: O.1.K. ! Bdad: 24 afies  Seno:; F

Pecha de Racimiento: 30-XI-70 Lugar: Tarija-Bolivia

Hombre del Padre o Apoderade: B.M.

Direccidn: Ingavi 430 Ocopacidn: Licenciade

Enpleado de: (en):

Dentista de la familia:

Nidico de 1a Tasilia:

Becoasndado por:

Escusla o Colegio donde estudia el paciente: D.ALJ.H.5.

gdad de los dends miembros de la familia:

Algin otro miesbro tiens problemas ortedfncicos em la flia: 81 K0 Si ha tenido, cudles fueron
los resultados? BUENO REGULAR DEFICIERTR

Cudl crees que es el beneficio del tratamiento ortoddmcice? Eliminar el hdbito y mejorar lz estética
facial.

A qué atriboye el problema ortoddmeico?  HABITOS HERENCIA 07RO

Lista de hdbitos que tuve el paciente: Hibito de morderse los carrilles.

Usted cree qué el resultado del trataniento va ha ger faverable? 81 KO

El paciente participa en algln deporte? 51 N

§1 participa en cudles?:

REFERENCIA SOBEE LA SALUD DEL PACIENTE
Cufl ha sido el astaﬂulda salud durante su infancla v su pides? EICELENIT  BOEEO  EEGULAR
DEFICIERTE Istado de Salud Actual: EXCELENTE BUENO REGULAR DEFICIENIE
k qué edad erupciond su prinsr diente permansnte? 6 afios
Lista de enfermedades que ha tenido el pacisnte durante su infancia:
82 tenido algin accidente qua haya afectado los dientes o los maxilares? 81 .1}
Estatura: 1,650 Peso: 6lIg
Cuindo [ué la dltima visita al wédico?  Cudl fud la razén?
Ised el paciente bajo cuidado médico? 81 n
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Cudl es la razén?

Estd bajo régimen medicamentoso? Sl 1]

Bl paciente es zlérgico 2 alguna droga? I i
Cudl o cuales?

Bl paciente se sobrepome répidamente al dolor? 81 X

El paciente es servieso? §I | 1]

Cuindo ha sido su dltima visita al dentista?

Le efectud algin tratamiento!

Cada cuanto tiempo visita 2l deatista?

Ba su opinidn el paciente es susceptible a las caries? 81 n
Después de comer ¢l paciente se cepilla los dientes? 81 10
Sieapre u ocasionaluente? Sienpre

sangras sus enclas al cepillado? 8 ]

tiene dificultad al masticar? §1 B0 i 1a tiene explique cual:
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CASO CLINICO No4

- VISTA FRONTAL
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- LADO DERECHO

-LADO IZQUIERDO
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- MODELO, GANCHO
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- APARATO TERMINADO

-APARATO EN EL MODELO
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-VISTA OCLUSAL DEL APARATO EN BOCA




160
VISTA DE PERFIL DEL APARATO EN BOCA




FICHR B2 5
INFORMACION GENERAL Techa: 6 de febrero de 1935
Romhre del Paciente; A.C.L. - Edad: 8 afios Sezo: F
Pecha de Nacimiento: 13-IV-87 Lugar: Tarija-Bolivia
Kombre del Padre o Apoderado: L.C.
Direccifn: Tabladita Ocupacidn: Pimtor

fopleado de: {en):

Dentista de la familia:

Nédico de 1a Fanilia:

Becomendado por:

Escuela o Colegio donde estudia el paciente: Belgrane
Edad de los dends mienbros de la familia:

161

Algin otro niembro tieme problemas ortodéncicos em la flia: 81 B0 Bi ba temide, cudles fuerom

log resultados? EOEND REGULAR DEPICIZNTE

Cudl cree qué es el beneficio del tratamiento ortodéncico? Kantemer el espacio para el segupdo

preaolar inferior devecho.

A qué atribuye el problema ortedémeico?  RABITOS HERERCIA OTR0S: CARIES
Listz de hdbitos que tuvo el paciente:

Dsted cree que ¢l resultado del trataniento va ha ser favorable? 81 KO
E] paciente participa en algin deporte? 81 | 1]

81 participa en cudles?:

BEPERENCIA SOBRE LA SALUD DEL PACIERIE

Cedl ha sido el estado de salud durante su infancia 1 su nifiea? EICELENTE  BUEND

DEFICIERIE Estado de Salud Aetual: EICELIRTE ROEND REGOLAZ DEFICIENTE
A qué edad erupciont su primer dients permanente? 6 afios
Lista de enferoedades que ha tenido el paciente durante st infancia:

R tenido algin accidente qua haya afectado los diemtes o los zaxilares? 81 ]

Estatura; 1,18 Peso: 15%g
Cudndo fud la Gltima visita al pédieo? Cudl fué lz razén?
Bsté el paciente bajo cuidade médico? 81 i}

BEGOLAR



Cudl es la razén?

Estd bajo réginen medicansatoso? SI 1]

Il paciente es alérgico 2 alguna droga? &l n
Cudl o cuales?

I1 paciente se sobrepone rdpidasente al dolor? 8l
El paciente es nerviose? 81 Ko

Cuinde ha sido su dltima visita al dentista?

Le efectud algln tratamiento?

Cada cuanto tiempo visita al deatista?

En su opinidn el paciente es susceptibls 2 las carles?
Después de comer el pacients se cepilla los dientes?
Sieapre u ocasionalmente? Ceasionalosnte
Sangran sus ancfas al cepillade? 81 0

162

1 10
SI ho

Tiene dificultad al masticar? 51 B0 51 la tiene explique cuzl:
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CASO CLINICO N25
- VISTA DE LA ZONA AFECTADA
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- CONSTRUCCION DEL APARATO

- APARATO COLOCADO EN BOCA
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FICEL KO 6§
|NFORMACION GENERAL Feeha: 13 de febrero de 1995
Bozbre del Paciente: N.M.C. Bdad: § afes Sexo: F

Pecha de Naciaiento: 9-11-87 lugar: ‘larija-Bolivia

Noabre del Padre o Apodarade: P.M.

Direccidn: Ballividn 34 Ocupacién: Taxista

Espleado de: (en):

Deatista de la fasilia:

Kédico de la Familia:

Eecomendado por:

Tscuelz o Colegio donde estudia el paciente: Samta Ana

Bdad de los dends mieabros de la familiz:

Algln otro mieabro tiene problesas ortodéncicos n la flia: SI 10 Si ha temido, cudles fueron
los resultados? BORNO REGOLAR DEFICIEETR

Cudl cree qué es el bemeficio del tratamiento ortoddmcice? Mantenerespaciopara el sequndo premolar
irquierdo.

A qué atriduye ol problesa ortodéecice?  EABIT0S EERENCIA OTROS: CARIES

Lista de bdbites que tuvo el paciente:

Dsted cree que el resultado del tratamiento va ha ser favorable? SI HO

11 paciente participa en algin deporte? SI 1]

&i participa en cudles?;

EEFERENCIA SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE

cad] ha sido el estado de saled durante su infancia y su nifes? BICELENTE RIGULAS
DEFICIENTE Istado do Salud Actual: BICZLERTE BORMO RECOLAR DEFICIENTE

A qué edad erupciond su primer dlento permasente? 6 afios

Lista de enfersedades que ba tenido el paciemte durante su infamcia:

Ea tenido algin accidente que haya afectado los dientes o los maxilares? Sl

Istatura: 1,35 Peso:  1Kg

cudndo fud 1a dltima visita al mbdico?  Cufl fud la razée?

Estd el paciente bajo cuidado médico? 81 n



Cudl es la razéa?

Estd bajo rédgizen medicamemtoso? §I L]

Bl paciente es alérgico a alquna droga? I 1]
Cuil o cuales? '

Bl paciente se sobrepons ripidanents al dolor? 81
El paciente es merviose? §I n

Cufndo ha side su ditisa visita al dentista?

Le efectud algln tratamiento?

Cada cuanto tiespo visita 2l deatista?

En su opinidn el paciente es susceptible a lag caries?
Despuds de comer el paciente se cepilla los dieates?
Siempre u ccasiomalaente? Siempre

Sangran sus escfas al capillade? &I

166

¥0

$I 10
$1 K0

n
Tiens dificultad al masticar? 8l B0 8i la tiene explique ceal:
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CASO CLINICO Ne6
- VISTA DE LA ZONA AFECTADA
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- MANTENEDOR TERMINADO _ o

- COLOCADO EN BOCA




PICHL K2 7
INFORMACION GENERAL facha: 11 de febraro de 1995
fonbre del Paciente: 2.8.0. - Edad: 3 afios Sero: K

Pecha de Facimienmte: 20-K-89 Lugar: ‘Tarija-galivia
Fombre del Padre o Apoderade: K.2.

Direccidn: La Tabladits Ocopacidn: Albafil
Inpleado de: {en):

Dentista de la familia:

Kédico de 13 Fapilia:

Eecoxendado por:

Escuela o Colegio donde estudia el paciente; Rinder

Edad de los dexds miembros de la fanilia:
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Algin otro miesbro tisne problenas ortedércices en la flia: SI B0 81 ha tenido, cudles fueron

los resultados? BUZNO REGULAR DEFICIENTE

Cudl crae qué es elbeneficiodel tratamiento orteddncico?  Mamtenmsr a) espacio para el primar nolay

inferior pernanente.
A qué atriboye el problema ortodsncico?  MABITOS REEENCIA OPROS: CARIES
Lista de hébitos que tuve el paciente:
Usted crea qué o] resultado del tratasiento va ha ser Favorable? §1 Ko
£l paciente participa en algin deporte? 51 {1
81 participa en cudles?:

REFEREXCIA SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE

Cudl ha sido el estado de saled durante sv infanciz y su pifer? EXCELENTE  BOENO
DEFICIENTE Estado de Salud Actuzl: EICELERTE ROUENQ REGOLAR DEFICIERTE
A qué edad erupciond 59 prizer diente pernanente?;:

Lista de enfernedades que ba tenido el paciente durante su infancia:

Ba tenido algln accidente que haya afectado los dientes o lop mazilares? 51 n
Estatura: 1,15 . Pesor 20fg

Cudndo fué la dltima visita al médico?  Cudl fus la rasde?

Estd el paciente bajo cuidade médico? 5l n

BEGOLAR



Cudl &5 1a razdn?

Estd bajo régimen nedicamentoso? SI 1]
El paciente es alérgico a alguna droga?  §I
Cudl o cuales?

El paciente s sobrepone répidamente al deler? 5l

El paclente ¢s nervioso? I L]

Cudndo ha sido su Gltira visita al demtista?

Le efectud algln tratamisnto?

Cada cuanto tiezpo visita al dentista?

En su opinidn el paciente es susceptible a las caries?
Después de comer el pacients se cepilla los dientes?
Sienpre u ocasionalmente? ocasionalzente

sangran sus emcias al cepillade? &I 1]

Tiene dificultad al masticar? 51 10 51 la tiepe

=
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erplique cual:
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CASO CLINICO Ne7
- VISTA DE FRENTE Y DE PERFIL DEL ROSTRO
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~ OCLUSION VISTA DE FRENTE

= ZONA AFECTADA
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— RADIOGRAFIA PREOPERATORIA

- PREPARACION DEL DIENTE PILAR
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- TALLADO TERMINADO

- MANTENEDOR COLOCADO EN BOCA
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- RADIOGRAFIA POSTOPERATORIA




177

FICHA MO B
INFORMACION GENERAL Fecha: 24 de febrerc de 1993
Noabre del Paclents: A.R.N. Bdad: 8 afios Sexo: F

Fecha de Nacimiento: 3-V11-87 Lugar; Tarija-Bolivia

Noabre del Padre o Apoderado: C.5.

Direccidn: Madrid 330 Ocupacién: Comerciznte

Ezpleado de: (an):

Dentista de la familia:

Médico de la Familia:

Becosendado por:

Escuela o Colegio donde estudia el paciente: Liceo Tarija.

Bdad de los demds miembros de la familia:

Algdn otro mieabro tiese problesas ortedéacicos en la flia: 81 K0 31 ka tenido, cudles fueren
los resultados? BURNO REGULAR DEFICIERTE

Cudl cree qué es el beseficio del tratanieato ortoddncico? gejorar la sstética facial.
A qué atribure ol problena ortoddncico?  EABITOS EERENCIA 07805 CARIES

Lista de bdbitos qua tuvo el puinfa:

Usted cree que el resultado del tratamiento va ha ser favorable? §1 Ko

Il paciente participa en algln deporte? 81 1

51 participa en cudles?:

REFERENCIA SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE

Cudl ba sido el estado de salud durants su infaeciz Y su nifien? EICELERTE  BUEND  REGULAR
DEFICIENTE Estado de Salud Actual: FICELENTE REGULAE DEFICIENTE

A qué edad erupciond su priser diente permamente? § ados

Lista de enfersedades que ha teaido el pacieste duraste su izfancia:

Bz tenido algin accidente qua haya afectado los dlentes o los marilares?  §1 L [1]

Estatura: 1,40n Feso: 370g

Codndo fué la dltims visita al sédico?  Cudl fud la rasdn?

Estd el paciente bajo culdado aédico? 81 | ]

Cudl o5 la razén?



Estd bajo réginen medicamentose? &I n

El paciente es 2lérqice 2 2lquea droga? 81 n

Cudl o cuales?

Bl pacients se sobrepone rdpidamente al dolor? 8t 10

El paciente es nervioso? $I 0

Cedndo ha sido su dltima visita al dentista?

Le efectud algin tratamiento?

Cada cuanto tiempo visita al deatista?

Ea st opinibn el paciente es susceptible 2 las caries? LI 0]
Después de comer el pacients se cepilla los dieates? LI ]
Siempre u ocasionalments? Ocasionalmente

Sangran sus epelas al cepillade? 81 MO

Tiene dificultad al masticar? 81 B0 8i la tiene explique cual:
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CASO CLINICO NE8

- VISTA DE FRENTE
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-LADO IZQUIERDO .

- VISTA OCLUSAL
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FICEA 12 §
INFORMACION GENERAL Fecha: 10 de marzo de 1993
Kombra del Paciente: A.E.P. Edad: 4 afos Sero: 1

Fecha de Nacimieato: 3-IV-81 Lugar: hufl Cruz-Bolivia

Nosbre del Padre o Apoderads: F.1.

Direccién: Ingavi 8/N Ocupacién: Dentista

Enpleado de: (en):

Destista de la familia:

Nédico de la Familia:

Reconendado por:

Bscuela o Colegio donde estudia el paciente: Kimder

Edad de los dends miembros de la familia:

Agin otro misabro tiese problesas ortodéncicos en la flia: 81 B 5i ha tenido, cudles fuerce
los resultados? BOERO REGOLAR DEFICIENTR

Codl cree qué o5 el bemaficio del tratasiento ortoddncico? Kejorar la estética facial, evitar la
phrdida de espacio v evitar la creacidn de un hibite de proyeccidn lingual,

A qué atriduye el problema ‘ortodéncico?  EABITOS EERENCIA OTROS: Pérdida demtaria por accideate.
Lista de hdbitos que tuvo el paciemte:

Osted cree que el resultado del tratamiento va ba ser favorable? 81 N0

Il paciente participa en alglin deporte? SI n

51 participa en cedles?:

RRPERENCIA SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE

Cufl ka sido el estado de salud durante su infascia y su niBez? EXCILENTE  BONBO  REGOLAR
DEFICIRNTE Estado de 3alud Actual: EXCELERTE BUZNO REGULAR DEFICIENTE

A qué edad erupciond su primer diente persanente’

Lista de eafernedades que ba tenido el paciente durante su infancia:

Ea tenido algdn accideate que haya afectado los dientes o los mazilares? 8l 10

Estatura: 1,ila Peso: 1lKg

Cedndo fué la dltima visita al médico?  Cudl fué 12 razda?

Estd el paciente bajo cuidado sédico? §1  [i]



Cudl es la razén?

Estd bajo réginen medicanentogo? 51 0

Bl paciente es alérgico a alguna droga?  §I | 1]
Cudl o cuales? '

El paciente se sobrapone rdpidamente al dolor? 81
Bl paciente es narvioso? 61 10

Cuéndo ha sido su tltima visita 21 dentista?

Le efectué algin trataatents?

Cada cuanto tiempo visita al dentista?

En su opini6n el paciznte es susceptible a las caries?
Después de comer al pacizpte se cepilla los dieates!
Siempre u ccasionalmente? Sieapre

Sangran sus epclas al cepillade? 81 10
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Piene dificultad al masticar? 81 B0 31 1a tiens explique cual:
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CAB0 CLINICO Ne29

- VISTA DE FRENTE
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- VISTA DE FRENTE
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- MANTENEDOR TALLADO EN CERA

-~ MANTENEDOR TERMINADO




lB6

- MANTENEDOR COLOCADO EN BOCA
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- ANTES Y DESPUES
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Para realizar un andlisis de conclusién sobre la
importancia de la Ortodoncia Preventiva debemos llegar a
comprender la necesidad que tiene para lograr una adecuada
armonia en el sistema estomatogndtico de los nifies vy
adultos jévenes, es el saber diagnosticar a tiempo,
proceder a un tratamiento adecuado Y correcto diferenciando
.las causas gque han producido o producirdn malformaciones.

Todo esto.con el objete de poner en préctica los
conocimientos que hemos adguirido en la etapa de aprendiza-
je de nuestra profesidn.

El conocimiento exacto de toda la etapa de formacién
de los procesos d¢éseos Yy gérmenes dentarios nos va a
permitir desarrollar y conocer el momento exacto en el que
debemos intervenir para evitar posibles alteraciones.

Los trabajos clinicos que he podide observar,
presentar y estudiar durante la elaboracién de la presente
tesis, me llevan a concluir que el problema de mayor
complicacidén para el odontdlogo es el control de 1los
hédbitos; heﬁ visto que la frecuencia de los mismos ha
disminuido considerablemente con el usc de los aparatos
disefiados especialmente para cada caso en particular.
Aungue debo aclarar que cierto tipo de hdbitos tienen un
componente psicoldégico gue pesa bastante para la solucién
de estos hédbitos, por lo que se recomienda la interconsulta
o derivacién a un psicélogo clinico.

En el caso de pérdida de piezas dentarias, ya sea por
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extraccién y/o accidentes, se hace necesario que el
odontélogo con el conocimiento gque tiene de estas
situaciones que ocacionan el cierre de espacio para 1la
respectiva erupcién de los sucesores permanentes, tenga que
hacer uso de los mantenedores de espacio que hoy en dia
pueden fabricarse de diferentes maneras, tanto fijos como
removibles y en el caso de pérdida de espacio por caries,
devolver la anatomia adecuada mediante ebturaciones,
incrustaciones y coronas que nos permitan la recuperacién
del espacio mesiodistal perdido.

RECOMENDACIONES

Con el advenimiento de la .odontologia moderna se nos
ha abierto un basto panorama de conocimientos para la
solucidén deipr&hlamas 0 posibles alteraciones que puedan
presentarse en Pl sistema estomatognitico.

Es por esto que como recomendacién del presente
trabajo de tesis, me permito puntualizar que es fundamental
para el odontélogo el conocimiento de toda la embriologia,
procesos de calcificacién y erupcién, para de este modo

hacer uso correcto y cabal de todos los medios que estin a
nuestro alcance.

Es necesario efectuar mediante nuestra Facultad
campafias de concientizacién orientadas hacia los padres,
para que estos den la necesaria importancia a los dientes
de leche y acudan a nuestra consulta en épocas tempranas
del desarrollo de sus hijos y as{ eviten males mayores.



