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Caracteristicas cefalométricas
de un grupo de pacientes con exceso vertical

maxilar

C.D.A. Flores Hernindez!, A. Ferndndez Tamayo 2

Flores, A. Herndndez. Ferndndez, A. Tamayo.
Caracter{sticas Cefalométricas de un grupo de Pacientes con
exceso vertical maxilar. Oral .1999 1:2-3.
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INTRODUCCION

El excesivo desarrollo en la altura facial
delos individuos era planteado solamente cormo
un problema clinico hasta finales de la década
de los 60°s . Los pacientes tenian poca atencion
mientras las posibilidades de tratamiento se
desarrollaban.

La variedad de nombres que describen
particularmente este sindrome hacen que de
cierta manera se dificulte describir las displa-
sias esqueléticas verticales y las caracteristicas
de las deformidades dentofaciales. De acuerdo
a las caracteristicas estéticas, faciales y cefalo-
métricas similares de estos pacientes y que siem-
pretienen de comin denominador el exceso ver-
tical maxilar, es que en 1985 se le da el nombre
de Exceso Vertical Maxilar.

La etiologia es de tipo multifactorial;
uno de estos factores se debe a alteraciones que
sufre el complejo nasorespiratorio a causa de
alergias, desarrollo anormal de amigdalas y ade-
noides provacando que el paciente respire por
la boca en vez de hacerlo por la nariz meodifi-
cando de esta manera la posicién de la cabeza,
los maxilares y la lengua, alterando el equilibrio
de las presiones musculares que actian sobre
los maxilares y los dientes e influir en el desa-
rrollo de unos y otros.

El examen de estos individuos afecta-
dos revela en su estética facial frontal: el tercio
superior de la cara esta dentro de los limites
normales, el tercio medio muestra una nariz un
tanto angosta al igual que la base alar y depre-
sién del drea nasolabial y el tercio inferior pre-
senta exceso en la posicién de los maxilares,
pobre relacion diente-labio superior, distancia
interlabial aumentada.

En el perfil: el tercio superior esta nor-
mal, en el tercio medio existe prominencia del
dorso nasal y resequedad de comisura nasola-
biales y en el tercio inferior existe exposicion
del maxilar, distancia interlabial aumentada y
retroposicidn del menton. :

Key Word: Cefalométricos, exceso vertical, maxilar

Otras caracteristicas son: rotacién infe-
rior de la porcién posterior del maxilar, el pla-
no palatal y los dientes posteriores estan en po-
sicién mds inferior, la mandfbula tiende a rotar
hacia abajo y atras, espacio faringeo largo pero
angosto, inflamacion de la mucosa nasal y del
tejido linfoide, septum nasal desviado, cara lar-
ga y delgada, ojeras, incompetencia labial.
Intraoralmente tiene un arco superior en for-
ma deV, el inferior esta norrnal, habiendo o no
apifiamiento dental, sonrisa gingival amplia, su
labio superior es corto, el labio inferior es grue-
so y enrollado.

Dentro de las caracteristicas del exceso
vertical maxilar con o sin mordida abierta ane-
trios, se dice que la mayor deformidad existe
en el balance facial y morfologia, ademaés de la
musculatura involucrada.

OBJETIVO

Este estudio determina la prevalencia
de exceso vertical maxilar en pacientes que es-
tuvieron bajo tratamiento ortodéncico en la cli-
nica de ortodoncia de la B.U.A.P.
MATERIAL Y METODO

En el estudio se revisaron 50 expedien-
tes conteniendo historia clinica, fotografia cli-
nica y radiografias laterales de craneo. Aleato-
riamente se eligieron 25 casos para el estudio.

En las radiografias laterales de craneo
se trazo el andlisis arquitectonico y estructural
de Delaire para determinar las caracteristicas
principales del exceso vertical maxilar.
RESULTADOS

Existe una prevalencia de exceso verti-
cal maxilar del 8%, Entre las caracteristicas més
importantes encontramos que todos los pacien-
tes presentaron clase 1 esquelética, los hombres
tienen un labio superior corto, el 100% de la
muestra presenta una altura facial inferior y
total aumentada, la altura de la rama ascenden-
te esta disminuida, tamafio del cuerpo mandi-
bular en los hombre encontramos que el 8% esta
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normal. el 46% largo, el 46% corto; en las muje-
res el 42% corto y el 58% largo y en ambos sexos
el promedio de sonrisa gingival es de 5 mm. Para
analizar estadisticamente los resultados acerca
de la altura facial inferior se utilizd la prueba
exacta de Fisher.
CONCLUSIONES

La altura facial inferior, la altura de la
rama ascendente y del cuerpo mandibular fue-
ron significativas. La longitud del labio superior
resulta ser corta en los hombre y la cantidad de
sonrisa gingival es igual en ambos sexos. Se ob-
servo que todos los pacientes presentaron una
clase II esquelética.
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Desarrollo de un modelo

de simulacion instruccional computarizada
como recurso pedagogico*
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RESUMEN

Teniendo comao objetivo general que el
estudiante de posgrado logre desarrollar cier-
tas habilidades que le permitan resolver los pro-
blemas que se le pudieran presentar durante el
desarrcilo de su vida profesional dentro de su
campo en el drea de la bjomecinica.
Con la finalidad de elevar la calidad de la edu-
cacion se conjuntaron la tecnologia educativa,
el desarrclle de habilidades, la capacidad de
respuesta para la solucion de problemas y la
retroalimentacion del conocimiento adquiride
por el estudiante.
El simulador es un método innovador y origi-
nal ya que no existe dentro del irea de ortodon-
cia un trabajo similar. Ni se encontré algin re-
porte en la literatura.

INTRODUCCION

El ripido desarrollo tecnolégico en cada

una de las dreas del quehacer humano, nos obli-
ga a buscar dia con dia nuevas y mas eficientes
formas de enfrentar nuestros retos.
Uno de los principales campos en que se ha re-
flejado este fendmeno es el de la ensefianza,
principalmente en su nivel superior, ya que los
futuros profesionistas llegardn a competir enun
mercado cada vez mas especializado donde el co-
nocimiento tecnolégico es ya de gran importancia.
Los conceptos modernos dentro del campo de
la educacién llevan una tendencia hacia el de-
sarrollo de las habilidades del pensamiento, tal
como lo expresa Stollberyg quien nos dice que
“En los tiempos modernos la tendencia genera-
lizada en el campo de la educacién se basa en el
desarrollo de las habilidades del pensamiento”
(Stollberg, 1986).

Sin embargo debemos partir de una
realidad y esta realidad es que las instituciones
educativas no han desarrollado ese proceso, ni
han mantenido la velocidad de cambio que en
el mundo moderno esta sufriendo y solo algu-

Key Word: Modelo, simulacién. instruccional. recurso pe-
dagdogico, camputarizacdo.

nos paises desarrollados utilizan tecnologia de
punta para la educacién.

El utilizar la simulacién como un mé-

todo de aprendizaje que le permitan desarrollar
esas habilidades por medio de las cuales haga
sus propias estrategias basadas en un conoci-
miento teérico y razonado,
Su empleo representa una forma versatil y di-
nimica de aprendizaje y una retroalimentacién
inmediata como resultado de la instruccion en
el desarrollo del aprendizaje.

Se considera a la simulacion como el
medio adecuado a través del cuil se logra di-
chos cambios, debido a la facilidad de represen-
tar en una pantalla las condiciones reales que
conforman un problema para cuya solucion el
estudiante deberd aplicar sus conocimientos,
asociados a la situacién observada y dar las ins-
trucciones pertinentes y pormencrizadas para
la solucién de dicha problematica factual y con-
textualizada va en la realidad.

LA TECNOLOGIA EDUCATIVA COMO UN MODELO
DE CALDAD

Durante los 1ltimos cuatro siglos el
hombre ha venido aprendiendo a hacer libros,
aprendiendo a usarlos para difundir sus ideasy
transmitir sus conocimientos, llevindolos aun
nivel cercano a la perfeccidon. Sin embargo, los
libros tienen limitaciones que la tecnologia
moderna del cine y la televisién hicieron expli-
citas, pero sin ofrecer mejores solucicones.
La expectativa existente acerca del uso de la tec-
nologia a través de los medios electrénicos de
comunicacién en el proceso educativo ha per-
dido intensidad. “La panacea de brindar educa-
cién barata y de alta calidad a través de la radio,
laT\V., etc., no se ha producidoy muy probable-
mente, no se produzca” (Enrique A. Calderén,
1988).

Hoy en dia ya se estd pasando de lauto-
pia delos medios electronicos de comunicacion

* Resumen de la Tesis presentada para obtener el grado
de Maestro en Calidad de la Educacién UDLAP
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a la del microcomputador, ya que este ha veni-
do a revolucionar el campo de la educacion y si
bien no es sustituto del maestro, aunque algu-
nos asi lo plensan, sf es un auxiliar de gran valor por
la cantidad de aplicaciones que tienen en este campo.
Si nos preguntamos jqué hacer con una com-
putadora en un proceso de aprendizaje?. La res-
puesta obligada seria realizar una “prictica pe-
dagogica informética” 1a cual se caracteriza por
generar una transformacién del alumno, con
accioén principal de un agente externoy con pre-
ponderancia del objetivo trasmitido o construi-
do (heteroestructuracion) y la caracterizada por
una ayuda que se presta al alumno para que se
transforme individual y colectivamente (autoes-
tructuracion). El primero con preponderancia
del objetivo construido, la maquina se utiliza
como simulador de fen6menos de observaciéon
dificil o de experimentacion peligrosa. El segun-
do un programa interactivo de simulacion que
permite efectuar descubrimientos mediante la
observacién y la ejecucion en forma individual
o colectiva.

Mediante la utilizacion de un sistema
computarizado, el alumno adquiere o verifica
modelos de pensamiento en un contexto de so-
lucién de problemas o de comunicacién engen-
drada por la presencia de un sistema informati-
co que lo maotiva.

LA SIMULACION INSTRUCCIONAL COMPUTARIZADA
COMO MODELO PEDAGOGICO

De acuerdo con McGuire, Solomon y
Bashook: “una simulacién instruccional es una
situacion real en la cual el estudiante: a) esta
presente con un problema, b) ejecuta una serie
de cuestionamientos, decisiones y acciones y ¢)
recibe informacion acerca de los cambios que
toma el desarrollo de las situaciones y los cam-
bios en respuesta a sus acciones” (McGuire, So-
lomon y Bashook, 1979, p.I).
Rice ¥ Cruickshank dicen que: “la Simulacién
Instruccional Computarizada hace mas que sim-
plemente duplicar el futuro. Llama al estudian-
te a responder por medio de la toma de decisio-
nes o la solucién de problemas (Rice, 1996.,
Cruickshank, 19686).
Tomando en cuenta los conceptos anteriores
podemos decir que el funcionamiento de la Si-
mulacién Instruccidon Computarizada se basa en
mecanismos de visién y en ocasiones mecanis-
mos auditivos simples, gue dan la oportunidad
de captar todos los aspectos fisicos del entorno

en que opera y un vocabulario por medio del
cudl el estudiante es capaz de realizar algunas
tareas cuando la usa.

El trabajar con simuladores permite
realizar actividades tipicas para ejercitar la ca-
pacidad de pensamiento formal, para plantear
y resolver problemas. Conceptualizindose como
un ejercicio para definir formalmente un mé
todo de solucién de problemas y aun para plan-
tear dichos problemas en forma precisa.

La gran ventaja educativa de los simu-
ladores consiste en la posibilidad de observar
en forma directa el efecto de las instrucciones.
El error de la logica es explicito y se puede co-
rTegir casi de inmediato.

En fin, el desarrollo de este tipo de sis-
temas representa una veta de investigacién y
desarrollo inagotable y con un profundo impac-
to en la educacion. Asi, de contar con los para-
metros adecuados, pueden recrearse situaciones
y procesos de cualquier tipo dando la aparien-
cia de ciencia-ficcidon, pero es una realidad.
Seguramente en los tres o cuatro proximos afios
el uso de los simuladores sera una prictica co-
rriente en muchas universidades, gracias al
avance tecnolégico en las diferentes dreas.
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Posibles causas de fracaso
en dientes adecuadamente tratados

con endodoncia

Dr. Jorge Vera Rojas?

Vera R. Jorge. Posibles causas de fracaso en dientes adecua-
damente tratados con endodoncia. Oral.1999;1:6-7

Un concepto muy aceptado es que la
mayoria de los fracasos en endodoncia se dan
en dientes con pulpa necrética y lesién periapi-
cal, mientras mayor sea la lesion periapical, més
compieja la flora bacteriana dentro del conduc-
to radicular y mayor la cantidad de endo y exo-
toxinas, las cuales son inmunolégicamente muy
activas y capaces de estimulas la destrucciéon de
hueso. Muchos estudios han demostrado que el
no eliminar totalmente la flora bacteriana den-
tro del conducto radicular previo a la obtura-
cién de éste, elevard considerablemente el por-
centaje de fracaso. 1 Por lo tanto, debe de conde-
narse el realizar tratamiento de endodoncia sin
un correcto aislamiento con el dique de hule
pues jamds bajo esas condiciones se realizard la
correcta desinfeccién del conducto, ademds, se
ha demostrado que no utilizar soluciones des-
infectantes como hipoclorito de sadio el conduc-
to no sera desinfectado adecuadamente. Algu-
nos autores han demostrado la presencia de
hongos dentro del conducto radicular y estos
son dificiles de eliminar ademds de estar rela-
cionados con periodontitis persistente. 2
Sin embargo, en ocasiones a pesar de realizar
un tratamiento de Endodoncia con una adecua-
da instrumentacién, desinfeccién y obturaciéon
del conducto se presenta el fracaso.

Es el objetivo de este articulo el revisar algunas
causas de que esto suceda.
BACTERIAS EN TEJIDOS PERIAPICALES

Para la mayoria de las bacterias es im-
posible invadir tejidos periapicales debido a que
en estos se encuentran todos los elementos de
defensa del huésped los cuales acaban ripida-
mente con el antigeno invasor, sin embargo,
ciertas especies de bacterias pueden evitar la fa-
gocitosis y sobrevivir en los tejidos mantenien-
do de esa forma una lesién periapical. Dos ejem-
plos de estas bacterias son Arachnia propionieca
ahora llamada propionybacterium acnes, y ac-
tinomyces israelii la cual estd clasificada como

Key Word: Modelo, simulacién. instruccional. recurso pe-
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bacteria aunque posee algunas caracteristicas de
hongo. 34
BACTERIAS EN LA SUPERFICIE EXTERNA RADICULAR

Al existir la presencia de una lesién pe-
riapical, siempre se observarf microscépica-
mente resorcién del cemento radicular. Se ha
demostrado que algunas bacterias anaerobias
son capaces de invadir estas lagunas de cemen-
to y estar por lo tanto en un sitio que serfa inal-
canzable para los instrumentos en el momento
de realizar el tratamiento de conductos.’
QUISTES VERDADEROS Y QUISTES EN BAHIA

Los quistes radiculares son lesiones in-
flamatorias que se presentan en los dpices de
dientes con pulpas necréticas e infectadas, es-
tos derivan de los restos epiteliales de Malassez
que son la fuente de epitelio que reviste la cavi-
dad quistica, Segiin algunos autores, el porcen-
taje de quistes en lesiones periapicales es de
aprox. un 42%.8 Sin embargo, en la actualidad
se ha hecho una divisién de los quistes en teji-
dos periapicales, y se les han denominado QUIS-
TES EN BAHIA O EN BOLSA cuando la cavidad
del quiste esta comunicada con la apertura del
conducto radicular, éstos pueden reparar con
el tratamiento de conductos de rutina, {os QUIS-
TES VERDADEROS son aquellos en los que la
cavidad rodeada de epitelio est4 completamen-
te aislada del conducto radiculary estos no pue-
den resolverse con el sélo tratamiento de con-
ductos, atin mds, si en su interior presentan cris-
tales de colesterol éstos no pueden ser elimina-
dos por las células de defensa sin importar que
tan bien esté realizada la endodoncia y la inica
manera de lograr resolver el caso es por la via
quinirgica.”.8
FRACTURAS RADICULARES.

Es com(n encontrar piezas tratadas en-
doddénticamente con sintomas persistentes y
lesién periapical, se ha demostrado que fuerzas
que van desde 1,5 kgs (en anteriores inferiores)
hasta de 7 kgs. son suficientes para producir una
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linea de fractura en la raiz la cual albergara bac
terias ¥ que en la mayoria de los casos y hasta
que no se desplacen los fragmentos, NO SERA
OBSERVABLE RADIOGRAFICAMENTE. La pie-
za dental con mayor indice de fracturas son los se-
gundos molares mandibulares los cuales general-
mente se fracturan con una linea mesiodistal abar-
cando la rafz distal y los premolares superiores.
FRACTURAS DE INSTRUMENTOS.

El pronéstico de una pieza con un ins-
trumento fracturado depende de si el conducto
era necrdtico o vital, del sitio de la fractura, de
si se pudo pasar el instrumento porun lado para
continuar la limpieza del tercio apical ono, en
caso de que no, de que tanto se habia instru-
mentado o limpiado el conducto y su tercio api-
cal previo a la fractura. El peor prondstico es si
el instrumento es de los primeros que se intro-
ducen al conducto lo que significa que éste no
ha sido limpiado antes de que se fracture la lima,
si se fractura en el tercio apical o medio de la
raiz y no se puede pasar por un lado de éste y si
el conducto era necrético y con lesion periapi-
ca} lo cual nos evitard eliminar bacterias y las
posibilidades de fracaso son altas, sin embargo,
en casos vitales o cuando el conducto ya ha sido
instrumentado y desinfectado previo a la frac-
tura el porcentaje de éxito se eleva.

Es importante recordar que en muchas ocasio-
nes las fracturas de instrumentos se deben a
defectos en la fabricacién de los mismos como
lineas previas de fractura en el metal de éstos,y
que no es culpa del operador. Nuevos metales
como €] niguel titanio en instrumentos rotato-
rios permiten realizar una mucho mejor Hm-
pieza de los conductos pero la desventaja es que
estos instrumentos y su metal no tienen tanta
resistencia a la fractura y por lo tanto se sepa-
ran més. Es importante no sobreutilizar cual-
quier tipo de lina al realizar Endodoncia, pero
si la fractura ocurre, y es aceptado decir que
aquel que no fractura instruamentos es porque
no hace endodoncia, se debe de seguir el caso
radiogrificamente sin gue esto signifique que
necesariamente e] caso fracasarai, a algunos pa-
cientes se les informa que les dejaron un ins-
trumento de metal dentro de la raiz y que eso
le va a provocar el fracaso, después de todo, jque
un poste no es metal dentro de la rafz?.

A pesar de que e} tratamiento de conductos pre-
senta un muy elevado porcentaje de éxito, hay
situaciones en las cuales a pesar de un adecua-
do tratamiento la reparacién periapical no su-

cede, es en estas situaciones donde se debe ex-
plicar al paciente claramente el porque del fra-
caso y la manera de resolverlo que es general-
mente con una apicectomia y curetaje de los
tejidos periapicales o en el caso de fracturas lon-
gitudinales, la extraccién del 6rgano dental.
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ANTECEDENTES

El recién nacido tiene un meeanismo

de succion relativamente bien desarrollado que
constituye su forma de contacto mas importan-
te con el mundo exterior. Por lo tanto, la suc-
cién del pulgar durante el primer afio de vida
puede considerarse normal.
Con el término de succion del pulgar se descri-
be la colocacion del pulgar en el interior de la
boca repetidamente, tanto durante el dia como
por la noche.

Todos los habitos son patrones apren-
didos de contraccion muscular de naturaleza
muy compleja. Ciertos habitos sirven para el cre-
cimiento normal de los maxilares, por ejemplo,
la aceidén normal del labio y 1a masticacién. Los
héabitos anormales que pueden interferir con el
patrén regular de crecimiento facial, deben di-
ferenciarse de los hibitos normales deseados,
que son una parte de la funcion orofaringea
normal y juegan un papel muy importante en
el crecimiento crineofacial y en la fisiologia
oclusal. Los hdbitos que deben preocuparnos
son aquellos que pueden estar implicados en la
eticlogia de la maloclusion.!

Durante muchos afios, los odontdlogos
han atendido las habitos bucales de los nifios.
Los dentistas consideran estos habitos como
posibles causas de presiones desequilibradas y
dafiinas que pueden ser ejercitadas sobre los
bordes alveolares inmaduros y sumamente
maleables, y también de cambios potenciales en
el emplazamiento de los dientes y en oclusion,
que pueden volverse anormales si contindan
estos habitos largo tiempo.

Por este problema también se interesan,
el pediatra, el psiquiatra, el psicblogo, el patdlo-
go especialista en problemas del lenguaje y los

‘padres del nifio. En general, puede decirse que

el odontélogoy el patdlogo del lenguaje se inte-
resan mds por los cambios bucales estructura-
les que resultan de hdbitos prolongados. El pe-
diatra, el psiquiatra y el psicélogo pueden dar

Key Word: Succitn, digital

mayor importancia a los problemas de conduc-
ta profundamente arraigados, de los cuales los
hibitos bucales pueden ser slo un sintoma. Los
padres parecen preocuparse mas por el aspecto
socialmente inaceptable del nifio que exhibe
algin hibito buecal. 2

Aconsejar a los padres eliminar el habi-
to de chuparse el dedo durante el tiempo que
es normal (el primer afio y medio de la vida) es
ignorar la fisiologia bisica de la infancia. 3
De todos los habitos, la succién digital es proba-
blemente uno de los més controvertidos. Se re-
comienda realizar e] tratamiento temprano.
Pero a menos que el problema se entienda, los
esfuerzos para corregirlo pueden llegar a ser
frustrantes. ¢

La comprension de los problemas psi-
copatologicos del nifio requiere del conocimien-
to de las situaciones ambientales adversas a su
desarrollo. Puesto que en la primera época de
la vida son los padres quienes ejercen influjos
favorables o desfavorables sobre la personali-
dad, la investigacién de cualquier problema del
nifio y su manejo psicoterapéuticoincluye a los
padres y a otros miembros de su nicleo familiar. 5

ASPECTO PSICOLOGICO

El hébito de succion digital se observa
desde las 29 semanas de vida intrauterina y es
una conducta observada a edades tempranas
por el recién nacido, ya que brinda un senti-
miento de bienestar siendo necesario para ellos.
Aproximadamente del 13 al 45% de los nifios
practican esta conducta. ¢

Los psicoanalistas estiman que el habi-
to es un sintoma de disturbio emocional y el
comportamiento es un simple acto aprendido,
el hibito no estd relacionado con la neurosis. 7
Los psicoanalistas creen que la succién digital
en la infancia (a los 2 afios} es normal con lo
cual cubren dos necesidades: el comer y la sa-
tisfaccién oral. Muy frecuentemente los reque-
rimientos nutricionales de los infantes son am-
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pliamente cubiertos, pero la “necesidad de suc-
cién” no lo estd, Esto podria ser causado por
biberones con aperturas grandes 8, provocando
que el nifio trague mas riapido que lo que pue-
de succionar, o por un estado e tensién durante
el acto de lactancia. ?

No teniendo las necesidades emocionales satis-
fechas, los nifios succionan cualquier dedo o
bien el pulgar para sentirse satisfechos, Algu-
nos infantes necesitan succionar cerca de 2 ho-
ras y otros sélo pocos minutos. Pue-
de incrementarse al méximo en 4 meses y des-
pués tender a disminuir a diferentes edades, por
lo genera! al pasar la mitad de afio. Porlo tanto,
si un nifio cambia abruptamente la dieta de li-
quido a solido después de los 4 meses de vida,
puede ocasionar que éste succione objetos.

En los nifios de 2 a 5 afios, el hibito se
puede presentar cuando tienen periodos de es-
trés, lo cual causa una regresién para sentirse
seguros, como cuando la madre y el bebé eran
unaunidad bioldgica. Las causas pueden ser, el
sentir rivalidad por un hermano o por que los
padres prestan mads atencién a alguien mads. 10
El fracaso de los intentos mal aconsejados para
eliminar el habito o la continua vigilancia del
nifio por los padres para sacar el dedo de la boca
da a los nifios un arma poderosa, un mecanis-
mo para atraer la atencién. El nifio aprende ré-
pidamente a atraer la atencién de sus padres, y
generalmente lo consigue. Esta observacion es
aplicables a todas las edades. En los casos mas
persistentes siempre existe una historia clara de
demostracién de enfado de los padres e inten-
tos de desterrar el habito. Esto parece ser una
de las explicaciones de la prolongacién del hé-
bito en nifios que se encuentran mas alla de la
edad en gue este hibito normalmente seria eli-
minado junto con otros mecanismos infantiles, 11
Existe la hipétesis de que el hibito se debe a la
disminucion o cese de la alimentacién con pe-
cho, ésta ha sido estudiada por muchos autores
sin poder demostrarla. En un estudio de 3214
nifios, Larsson no enconird una relacion entre
la alimentaciéon por pecho y el desarrollo del
hébito de succidn digital, 12

En un estudio realizado por Geis y Pia-
rulle a pacientes entre los 9 ¥ 12 atios de edad,
se encontrd que los nifios que presentaban el
hébito de succiéon digital eran mas introverti-
dos que aquellos que no presentan el habito. 13
MALOCLUSION

El hueso es extremadamente suscepti-

ble a la influencia de presiones y estimulos. Los
hébitos de presi6n pueden cambiar el hueso al-
veolar ¥y mover los dientes en e] hueso, lo cual
puede ser un factor etioldégico de maloclusién.
Existen dos tipos de presiones, la intencional y
la no intencional. La intencional es una presién
planeada y la no intencional
son presiones ocasionadas por
habitos.

La no intencional se observa

de tres formas:

1. Intrinseca o presitn por héa-
bito en la boca.

2. Extrinseca, presién por héa-
bito en la cara.

3. Presién funcional.

Los efectos de héibitos
de presion en hueso son cono-
cidos por los ortodoncistas.
Los hébitos de presién intrin-
seca son por ejemplo, la suc-
cidn del puigar, la succién de
dedo, el morderse el labio, la
protrusion lingual, la respira-
cién oral, etc. 14

Las opiniones sobre
los efectos nocivos de hibitos
de succion de dedos varian
ampliamente. Generalmente,
se concuerda en que si el hé-
bito se abandona antes de la
erupcioén de piezas permanen-
tes anteriores, no existe gran
posibilidad de lesionar al ali-
neamiento y la oclusién de las
piezas; perosi el habito persis-
te durante el periodo de den- |
ticién mixta (de los 6 a los 12
afios), pueden producirse con-
diciones desfavorables. La gra-
vedad del desplazamiento de
los dientes dependera general-
mente de la fuerza, frecuencia
¥ duracion de cada periodo de
succion.

El desplazamiento de piezas o la inhibi-
cifm de su erupcién normal puede provenir de
dos fuentes:

» De la posicion del dedo en la boca,
+ Dela accién de palanca que ejerza el nifio con-
tra las otras piezas y el alvéolo por la fuerza
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que genera, si ademés de succionar, presiona contra los dientes, 15

Subtenly y Subtenly en 1973, comprobaron que existen cuatro posi- (
ciones del pulgar durante la succién, En la primera posicién (Fig. 1) y la mds (
frecuente el pulgar penetra en la boca hasta pasada la primera articulacion,
ocupando una gran porcion de la boveda del paladar duro y presionando u
contra la mucosa palatina y el tejido alveolar. El incisivo inferior presiona Q ~
contra el pulgar o se pone en contacto con él, por detrds de la primera articu- \
lacién.

En el segundo grupo(Fig. 2), el pulgar no se introduce totalmente en la FIG. 1 (50%)
béveda del paladar duro.

En el tercer grupo (Fig. 3), el pulgar se introduce totalmente en la
cavidad oral, ¥ se pone en contacto con la béveda palatina, pero en este
¢as0, e] incisivo inferior no tiene contacto con el pulgar durante la succion,

En el cuarto grupo (Fig. 4), el pulgar penetra poco en la boca y el
incisivo inferior tiene contacto con la ufia.

En la mayoria de los casos observados, se encontr6 que la lengua
tiende a estar hacia abajo tocando e} pulgar, presionando los incisivos infe-
riores, y en pocos casos la lengua se encontraba hacia atrés de la boca. Estas
observaciones indican que la posicion de la lengua estd relacionada a la
posiciéon del pulgar durante la succidn. 18

En términos generales, si el hdbito surge en la fase de erupcion de
los dientes primarios, puede haber un escaso o nulo efecto a largo plazo. FIG. 2 (24%)
Los cambios dentofaciales que genera la succién digital puede afectar a
algin maxilar, la relacion entre las arcadas, la posicion de los labios y otras
funciones en el nifio. ¥7
El hébito de succionar puede conducir a una maloclusion de mordida abierta
anterior, afectindose principalmente los segmentos anteriores de canino a
canino, tanto los incisivos superiores como los inferiores se encuentran en
posicién adelantada y hacia labial. En algunos casos, fos incisivos inferio-
res suelen estar lingualizados. 18

Cuando un paciente tiene una maloclusién o0 mordida abierta en
la denticién primaria o permanente, el dentista deberd sospechar de un
hébito oral. La mayoria de los pacientes admiten que se chupan el dedo, y
si hay duda, por lo general el padre es capaz de proporcionar esta informa-
cion, También el examen de las manos y dedos del paciente proporcionan
esa informacion, Algunos de los pacientes se chupan los dedos cuando duer-
men, de modo que ni el nifio ni el padre estin conscientes del habito. 1? FIG. 3 (18%)

Fuluta y cols. realizaron un estudio, donde encontraron que la
mordida abierta anterior y la protrusién maxilar son las maloclusiones més
frecuentemente asociadas a la suceién digital o del pulgar. Sugieren que el
hébito se elimine antes de los 3 afios de edad para que la regiéon maxilar
anterior no sea dafiada. 20
Existe una relacion entre la Clase Il molar 2! y la mordida cruzada posterior
con el hdbito de succidn digital. Asi como la prevalencia del habito declina
con la edad, la prevalencia de Clase [I molar también disminuye pero la
meordida cruzada posterior puede o no corregirse. 22
También se incrementa el overbite, provoca cambios funcionales y postu-
rales de la lengua pudiendo causar problemas de pronunciacion del len-
guaje, 23 asf como de deglucion atipica, 24
Bjorn Ogaard y Cols., en 1994, realizaron un estudio sabre la influencia del
hébito de succién digital en el desarrollo de la mordida cruzada posterior,
encontrando que tiene una gran importancia debido que provoca una dis-
minucién del soporte palatino de la lengua colocéndose ésta en una posi- FIG. 4 (6%)
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cién baja, y creando asi una discrepancia en el
ancho intercanino maxilar. 28
El aumento de la sobremordida horizontal que
acompafia al hibito de dedo, dificulta la deglu-
cion. En lugar de que los labios contengan a la
denticion durante la deglucion, el labio inferior
amortigua el aspecto lingual de los incisivos
superiores, desplazindolos aiin méis en direc-
cién anterior. La deglucidn exige la creacién de
un vacfo parcial. Como deglutimos una vez por
minuto durante todo el dfia, las aberraciocnes
musculares de los labios son auxiliadas por la
proyeccién compensadora de la lengua duran-
te el acto de la deglucién. La maduracién de la
deglucién se retarda en nifios chupa dedos con-
firmados. El acto infanti] de deglueién, con su
actividad a manera de émbolo, persiste o se pro-
longa demasiado el periodo transicional, con
una mezcla de ciclos de deglucién infantiles y
maduros. Este puede ser el mecanismo defor-
mante mas significativo, 26
METODO DIAGNOSTICO

Para reconocer el hibito de chupar el
dedo se puede recurrir a cuatro procedimien-
tos diagnosticos: conocer los antecedentes de la
actividad de succidon digital, realizar una eva-
luacién del estado emocional delnifio, asi como
un examen extrabucal y un examen intrabucal.
Los padres son los que mejor pueden informar
acerca de cuéndo, ahora o el pasado, e} nifio co-
menzé a succionar el dedo; el nifio es un histo-
riador poco confiable ya que con frecuencia nie-
ga sus acciones.
Estado emocional. Se necesita determinar si la
succion digital es una actividad con o sin senti-
do. La diferenciaciéon permite identificar al nifio
que quiere dejar el habito y s6lo necesita que lo
ayuden. En cambio hay nifios que no estan emo-
cionalmente preparados para aceptar cualquier
intervencién. El éxito del tratamiento depende-
rd del diagnostico del hibito. 27

Antecedentes de la actividad de succion. Se les pre-
gunta a los padres por dicha actividad. Cuando
la respuesta es afirmativa, se indaga por su fre-
cuencia, duracién e intensidad. También se
debe preguntar por remedios caseros utilizados.

Al realizar el examen extrabucal, se ob-
servan los dedos y se comparan ambas manos.
Se puede apreciar la formacién de callosidad en
el dedo chupado, una ufia més limpia o un dedo
mdés rojizo. Estos datos también nos sirven de
orientacién sobre la duracién, frecuencia e in-

tensidad de la succidon.

En el examen intrabucal se comprueba la pre-
sencia de las alteraciones tipicas producidas por
el habito 28 que pueden ser:

+ Mordida abierta anterior.

+ Relacidn clase II molar,

+ Mordida cruzada posterior

» Aumento de overbite,

» Deglucién atipica.

- Problemas de lenguaje.

TRATAMIENTO

Cuando el nifio reconoce el habito y su
efecto, y desea interrumpirlo, entonces y sdlo
entonces, es posible el tratamiento, Este puede
variar desde un sistema de propia supervision
hasta aparatos complicados, 29

Para romper el habito de succion se suyiere efec-

tuar los siguientes pasos:

1. Concientizar al paciente sobre su apariencia.

2. Explicarle al paciente que el hibito tiene efec-
tos adversos en los dientes y en la mordida.

3. Decirle a los padres que no corrijan al nifio
cuando lo vean succionando el dedo para que
éste lo olvide. En muchos de los casos el hibi-
to se retiene debido a que de esta forma los
nifios llaman la atencion de los padres.

4. Por medio de recompensas estimular al nifio
para que por si mismo elimine e] hibito. 3¢

Recompensas

Un posible incentivo para completar el trata-
miento puede ser una tarjeta de estrellas, ésta
puede ser un simple calendario o una creacion
ex6tica y multicolor a computadora donde se
peguen las estrellas por cada dia que el nifio no
hayallevado el dedo a la boca. Esto también hara
comprender a los padres las limitaciones de los
aparatos. 31

Rompehdbitos

Es el método mas comiin de tratamiento, pero
éste puede causar reacciones emocionales ne-
gativas asi como dificultad al comer y hablar. 32
los recordatorios intraorales, pueden disefiarse
de diversas maneras. El tipo mas comiin se de-
nomina trampa. La trampa es una defensa ouna
pantalla que se suelda a un arco palatino. La
trampa ademas de servir como recordatorio al
paciente de no chuparse el dedo, también hace
fisicamente dificil lograr la succion y por lo tan-
to disminuye la fuerza sobre los dientes ante-

Succién Digital
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riores. Ademas, la trampa quita el gusto de chu-
parse el dedo.

Una vez que el nifio ha expresado su
decision de suspender el hdbito, el dentista debe
explicarle que el recordatorio es para ayudarlo,
De esta forma los nifios comprenden que el den-
tista no lo esté castigando.

Al dia siguiente de la colocaciéon de la
trampa, el nifio deberi telefonear al dentista
para explicarle la forma en la que se ha adapta-
do al aparato el dia y la noche anterior. Esto hace
que el nifio comprenda que el tratamiento es
importante y el hecho de que debe telefonear e
informar personalmente, es suficiente estimu-
lo para hacer que el primer dia transcurra tran-
quilo.

Si se emplea un aparato, debe ser uno no dolo-
roso y que no interfiera en la oclusion,

Eluso indiscriminado de aparatos rompe hébi-
tos, cuando el hébito es el resultado de un pro-
blema emocional profundo, puede provocar
una serie de reacciones adversas, 33
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Hablemos de la Division de Estudios de Posgrado
Especialidad en Ortodoncia a cinco anos

de su fundacién

C.D. Rafael Alvarado Vidzquez?

Alvarado V., Rafael. Hablemos de la Divisitn de Estudios
de Posgrado Especialidad en Ortodoncia a cinco afios de
su fundacién. Oral.2999;1:13-16

El 1 de Agosto de 1994 inicia la primera
generacién de la Especialidad en Ortodoncia,
de la todavia Escuela de Odontologia de la
B.U.A.P., iniciando una nueva era para el desa-
rrollo profesional y académico en nuestra re-
gibn, pais, e incluso en un futuro en el extranjero.
Fue la puerta de entrada para iniciar las Maes-
trias y transformar la Escuela de Odontologia
en Facultad de Estomatologia, para esto se crea
la Secretaria de Investigacién y Estudios de Pos-
grado de nuestra Facultad.

Las Maestrias son: de Ortodoncia, de Es-
tomatologia Integral, y de Estomatologia Pediatrica.
Para la seleccion de alumnos de la primera ge-
neracién se pidieron los siguientes requisitos:

Titulo de Cirujano Dentista.

-Promedio de la carrera. Minimo de 8.
-Conocimiento del idioma inglés (lectura

¥y comprension).

-Dos cartas de ortodencistas reconocidos.
-Carta de solvencia econdmica.

-Edad minima de 35 afios.

-Presentar examen de conocimientos Médico-
Odontolbgicos.

-Acreditar curse propedéutico.

Aclarando que el alumno que no logre
acreditar todas las materias del propedéutico,
no tiene derecho de eursar la especialidad.
Actualmente se suprime el punto referente a la
edad, quedando abierto a cualquiera que ésta
sea. En cambio, se agregan los puntos que di-
cen: el alumno presentari el examen psicoloyi-
co para determinar su tipo de perfil; el alumno
que apruebe todas las materias del curso prope-
déutico, que tiene una duracién de cuatro me-
ses, tendrd una entrevista con los coordinado-
res de Especialidad, Maestria, Clinica, y un do-
cente designado por la academia de Ortodon-
cia los cuales ya tienen todos los resultados de
examenes y requisitos que se piden.

Key Word: Pasgrade, Ortodoncia

En lo referente al conocimiento del idio-
ma: se les aplica un examen por parte del Insti-
tuto de Lenguas Extranjeras de la B.U.A/P.,y en
caso de no acreditarlo, tienen los cuatro meses
que dura el propedéutico para volverlo a pre-
sentar, de no aprabarlo nuevamente, tampoco
tiene un lugar en la especialidad.

Todo lo descrito anteriormente se hace
con la finalidad de contar con los mejores aspi-
rantes, para tener excelentes egresados.

El primer coordinador fue el Maestro
en Ciencias de la Ensefianza Marco Aurelio En-
ciso Jiménez, quien ahora funge como Secreta-
rio de Investigacion y Estudios de Posgrado de
nuestra Facultad, y su actual coordinador es su
servidor C.D, Rafael Alvarado Vazquez.

Contamos con un cuadro docente de
alta calidad, que fue seleccionado de la misma
Facultad de Estomatologia, de Institutos y Fa-
cultades de la B.UA.P,, Universidades de otros
estados de nuestro pais y del exiranjero, como
el caso de los doctores Michel Marcotte y Elliot
Moskowitz. E] primero de Connecticut y el se-
gundo de NYU. Cubriendo asi toda la curricula,
e incluso mds, en la preparacion de nuestros fu-
turos especialistas para el servicio de la poblacién.
Dentro del cuadro docente para la Clinica y
Materias de Ortodoncia se encuentran:

C.D. Gonzalo Aguirre Ugarte.

C.D. Rafael Alvarado Vazquez.

C.D. Laura Arriaga Eugenio.

M.C.E. Marco Aurelio Enciso Jiménez.

C.D. Alejandro Ferndndez Tamayo.

C.D. Armando Pifia Goyenechea.

C.D. Alberto Rodriguez Rincon.

C.D. Estela Del Carmen Velazco Ledn.

C.D. José Ma. Vierna Quijano.

Contamos también con especialistas

que en su momento formaron parte del cuerpo
docente, y por sus miiltiples actividades no

Infofacultad
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pudieron continuar con nosotros, pero colaboran
de forma incondicional, como son el C.D, Luis P&
rez Benitez, y el C.D. Joaquin Kosegarten Conde.

En la primera generacién se aceptaron
diez alumnos, de los cuales algunos han logra-
do sobresalir en el campo cientifico con traba-
jos que se presentaron a nivel nacional y en el
extranjero, como el que se presentd en Denver
Colorado, durante la 96 Reunién Anual de la
A.A.0O. (Asociacion Americana de Ortodoncia),
en Mayo del 96, por la C.D. Rosa Lidia Flores
Morales, con el nombre de Cambios en la placa
bacteriana en pacientes adolescentes con trata-
miento de ortodoncia. Este trabajo fue hecho
ademas tanto por el C.D. Rubén Rojas como por
el C.D. Victor Herndndez Vidal. La investigacién
se presentd también en San Luis Potosf.

Otro de los trabajos presentados en el
extranjero fue: Cambios Mandibulares durante
el uso del Bionator en la Maloclusion clase I di-
vision 1, durante agosto del 96 en Cartagena de
Indias, Colombia, realizado porla C.D: Elmy Lucelly
Escobar Jiménez, la C.D, Norma Yolanda Gomez
Herrera, y la C.D. Ma. Del Socorro Cabrera Serrano.

De esta misma generacién hay alumnos
impartiendo conocimientos de ortodoncia en
otras instituciones de ensefianza superior.

En la segunda generaciéon {95-97) se
aceptaron diez alumnos, de los 18 que lo solici-
taron. Lamentablemente de esta generacion tu-
vimos dos bajas, por no cumplir con la aproba-
cidén de las materias de la especialidad, de acuer-
do con los reglamentos vigentes.

No obstante tuvimos alumnos destaca-
dos que presentaron sus trabajos a nivel esta-
tal, como en el Seminario de Ortodoncia que
realiza la A.D.E.P. (Asociacion Dental de Estado
de Puebla), en la que participaron todos los
alumnos de esta generacion. Igualmente se dio
la presentacién de trabajos de investigacién en
el Hospital Infantil para el Nifio Poblano; en el
extranjero en la cindad de Dallas, Texas duran-
te e] 98 Congreso de la A.A.O. en mayo de 19938,
con trabajos titulados: indice de confiabilidad
del andlisis de Pont, al ser aplicado en una po-
blacion de la meseta central de México. Elabo-
rado por: C.D. Edith Cervantes Veldzquez, y C.D.
Héctor Figueroa Morales, este Gltimo docente
de la Facultad de Estomatologia, que apoya al pos-
grado los viernes por la tarde en la Clinica de Orto-
doncia, desde que obtuvo su titulo de especialidad.

Otro estudio presentade en el mismo
evento fue: Prediccion del tamafio de caninos y

premolares no erupcionados en una poblacién
del centro de México, elaborado por: C.D. Claudia
Leticia Aparicio Fabre, y C.D. Raxil Roca Bernal.
De la tercera generacion (96-98), solamente se ad-
mitieron cinco aspirantes de 18 posibles, dado
que la politica de admision cambid por la integra-
cidn a los posgrados de la Maestria de Ortodoncia.
De esta generacion se han presentado trabajos
en diferentes foros, como en el Hospital Infan-
til para el Nifio Poblano, y en San Luis Potosi,
dentro del IV Concurso Estudiantil Nacional de
Investigacién, el 23 de abril de] 99, en el cual la
C.D. Adriana Flores Herndndez gano el primer
lugar, con el trabajo de investigacion titu'ado
Caracteristicas Cefalomaétricas de un grupo de
pacientes con exceso vertical maxilar.

La cuarta y quinta generaciones estin
en proceso de formacion, con alumnaos que tie-
nen deseos de sobresalir, como ejemplo tene-
mos al alumno C.D. Farid Alfonso Dipp Veldz-
gquez, quien durante las XV Jornadas Estomato-
légica del Hospital Infantil Federico Gémez, en
noviembre de 1998, gand el primer lugar en el
concurso de presentacion de trabajos de inves-
tigacién, con el tema:

" Tratamiento ortodoéncico no viable por cemnen-
to mas gigantiformes en traslocacion™ 1-4.

En este mismo concurso la alumna de
Maestria: C.D. Gloria Bello De Ita, gano el tercer
lugar con el tema Expansion palatina asistida
{caso clinico).

El posgrado estd en proceso de creci-
miento, y ese es el reto, no estamos solos, mu-
chos son los que han colaborado de acuerdo a
sus tiempos y posibilidades. La idea se fue ges-
tando y la concret6 el M.C.E. Marco Aurelio
Enciso Jiménez, la apoyaron el ahora Ex Direc-
tor de la Facultad C.D. Joaquin Espidio Tobén,
el actual Rector Dr. Enrique Ddger Guerrero, y
el Ex Rector José Marum Daoger Corte.
Seguimos contando con el apoyo del actual di-
rector de la Facultad, Mtro. Luis Antonio Gon-
zalez Salazar, y con el apoyo incondicional de-
nuestro rector.
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Educacion continua

en diagnéstico patologia

y medicina bucal

Responsable: C.D. Mario Palma Guzmdn!

Palma G, Mario. Educacién continua en diagnéstico pato-
logia y medicina bueal. Oral.1999;1:16-16

La presente seccidn, tiene por objetivo
brindar la oportunidad de la evaluacién conti-
nua en el drea del Diagnbstico, 1a Patologia y la
Medicina Bucal, por parte del Cirujano Dentis-
ta, Odontélogo y Estomatdlogo de prictica ge-
neral y especializada.

Los tépicos que se irdn tocando a lo largo de los
ndimeros publicados, son variados, y compren-
derdn desde aspectos bésicos que sustentan todo
proceso patolégico (biolégicos y clinicos), hasta
t6picos de importancia en el ejercicio de la priic-
tica diaria; tales como Cancer Oral, Infeccién por
VIH-SIDA, manifestaciones orales en pacientes
sistemdticamente comprometidos, asi como el
manejo odonto-estomatologico de los mismos.

La forma de evaluacion serd a través de
pregunias, las cuales tendrin sus respuestas en
nimeros posteriores, asi como la bibliografia de
consulta recomendada.

En esta ocasion, las cinco preguntas de
inicio, corresponden  diversos topicos y te po-
nien a prueba, en un primer intento de estimu-
lar tu interés en el campo del Diagnostico, la
Patologia y la Medicina Bucal.

PREGUNTAS:

1.-Las reacciones conocidas en la clinica médi-
co-estomatolégica como Alérgicas corres-
ponden en esencia a:

a.) reacciones de hipersensibilidad tipo [

b.) reacciones de hipersensibilidad tipo iI

c.) reacciones de hipersensibilidad tipo IV

d.)solo A

e.) todas las anteriores

2.- El color de la mucosa bucal, esta determina-
do por:

a.) el grosor del epitelio

b.) el grado de vascularidad y pigmentacién

¢.) la ubicacién anatémica

Key Word: Educacibn, continua

d)sdloayc
e.) todas las anteriores

3.- Si durante un examen radjografico de ruti-
na (radiografia panoramica), hallases una le-
sién radiolicida, en un paciente masculino
de 39 afios de edad, asociada a la corona de
un tercer molar inferior retenido, tus opcio-
nes diagnésticas serian;

a.) Quiste Dentigero

b.) Queratoquiste en relacién dentigera

¢.) fumor odontogénico tipo ameloblastoma

d.) tumor no-odontogénico

e)sbloayc

f.) todas las anteriores.

4.- El requisito basico, para poder manejar a
un paciente VIH positivo, en la consulta den-
tal, es conocer la cantidad de CD4+, en sangre

a) Cierto

b) Falso

5.-El carcinoma escamocehalar, como la forma
mas frecuente de cincer en boca, se puede
presentar clinicamente como:

a.) una lesién leucoplistica

b.) una lesion eritropléstica

c.) una lesidon ulcerativa cronica

e.) un crecimiento tisular sin causa aparente

f)séloayhb

g.) Todas las anteriores

Educacién continua
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