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1NTRODUCCION 

Una de las finalidades de importan¿ia funda 
mental en la actualidad, en la practica de la Odon 
tologta y de la medicina es la prevención de las - 
enfermedades, motivo por el cual se presenta esta-
Tesis, ya que en el ramo de la Ortodoncia preventi 
va e interceptiva, bien y oportunamente aplicada -
simplificada en muchas ocasiones el tratamiento or 
todóntico correctivo y debe estar basada en el cla 
ro entendimiento del crecimiento y desarrollo gene 
ral del niño y primordialmente del complejo maxilo 
-facial. 

Es de suma importan¿ia reconocer las malfor 
maciones del complejo maxilo-facial, los malos há-
bitos infantiles , las alteraciones en el cambio -
de dentición, traumatismos, etc., que harán preseas 
te en el individuo una serie de trastornos anatómi 
cos fisiológicos, fonéticos, estéticos, que de no-
corregirse condicionan alteraciones en el desarro-
llo físico y emocional del individuo. 

El saber identificar oportuna y claramente-
el factor condicionante, el conocer los tipos de -
aparatos, tomando en cuenta la eficiencia de cada-
una de ellos, ast como las desventajas de los mis-
mos, siendo fundamental además la cooperación del-
paciente, la habilidad del Cirujano Dentista para-
lograr un tratamiento adecuado. 

El Cirujano Dentista que maneja este tipo -
de problemas debe de dominar el doblado de alam- - 
bres para una confección apropiada de los aparatos 
de ganchb, resortes, as!' como de los arcos intrao- 
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rales y extraorales. 

La corrección de estos problemas lleva tiem 
po, por lo que debe darsele confianza al paciente-
para poder darle un mejor manejo a la ortodoncia. 
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CAPITULO 	I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES 

1.-GENER AL I D A D E S.  
Se entiende por crecimiento de los maxila-

res al conjunto de fenómenos histológicos que se -
producen en la intimidad de los huesos del macizo-
facial cuyo resultado es el aumento de tamaño de - 
los mismos, así' como el gradual cambio de su forma 
externa. 

La extremidad cefálica del feto esta consti 
tuida por dos segmentos de evolución independien--
te; el cráneo y el macizo facial. Ambos están co--
nectados por un área de sutura de gran importancia 
en el desarrollo antero posterior en toda la cabe-
za y ubicada entre el borde posterior del maxilar-
superior y el hueso palatino. 

Las porciones mencionadas tienen distinta -
velocidad de desarrollo de la masa encefálica, que 
es muy precoz, determina una evidente preponderan-
cia en el tamaño del cráneo respecto de la cara y-
que se comprueba a la simple observación de un fe-
to a término. A partir del segundo año de vida los 
maxilares entran en pleno funcionamiento y con 
ello su desarrollo se acelera nivelando el volumen 
del cráneo cuyo crecimiento se hace mas lento y - 
practicamente imperceptible en el septimo año de - 
vida. 
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2.-MAXI LAR SUPERIOR  

El crecimiento del complejo maxilar se en--
cuentra unido a la base del cráneo, que influye en 
el desarrollo de esta región. 

El crecimiento del maxilar superior es in--
termembranoso, las proliferaciones de tejido conec 
ti vo sutural osificación, aposición superficial re 
sorción y traslación son los mecanismos para el 
crecimiento del maxilar superior. 

El maxilar superior se encuentra uní do par-
cialmente al cráneo por la sutura fronto maxilar,-
la sutura cigomática maxilar, cigomático temporal-
y pterigopalatino. 

El crecimiento de esta zona sirve para des-
plazar el maxilar superior hacia abajo y hacia ade 
1 ante. 

No se puede atribuir el crecimiento del ma-
xilar superior exclusivamente a la sutura, se nece 
sita el análisis funcional del cráneo. Moss dice:-
La cabeza es una estructura compuesta con un gran-
numero de funciones relativamente independientes;-
olfato, respiración, visión, digestión, habla, au-
dición, equilibrio e integración neural. 

Cada función se realiza por un grupo de te-
jidos blandos apoyados por el elemento esquelético. 

Un factor principal en el aumento de la al-
tura del maxilar es la aposición continua de hueso 
alveolar sobre los márgenes libres del reborde al- 



veolar, al hacer erupción los dientes. 

Algunas técnicas ortodónticas se valen de -
la expansión rápida de los segmentos palatinos la-
terales o separación del paladar para casos en que 
existe deficiencia de crecimiento del maxilar supe 
rior. 

El maxilar superior alcanza su máxima ampli 
tud a temprana edad. 

Los cambios que suceden en el maxilar supe-
rior son quizá afectados por factores epignétios, 
como estimulo neurotrófíco, desarrollo de las ma-
trices funcionales, crecimiento de los espacios - 
funcionales, etc. 

Savara y Singh confirma que el mayor aumen-
to es en la altura del maxilar supei-ior después en 
profundidad y finalmente en anchura, en su estudio 
de niños de 3 a 16 años de edad. 

3.- M A X I L A R 	INFERI 0 R. 

Las dos ramas son muy cortas, el desarrollo 
de los cóndilos es mrnimo y casi no existe eminen-
cia articular en las fosas articulares, esto ocu-
rre al nacer. 

Entre los cuatro meses de edad y al final -
del primer año, el cartílago de la sinfisis es - -
reemplazada por el hueso. 

Se considera en general que el cóndilo es -
el centro de crecimiento dominante para el maxilar 
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inferior y está dotado de un potencial genético in 
trrnsico. 

Después del primer año de vida el crecimien 
to se torna mas selectivo, el cóndilo se activa al 
desplazarse el maxilar hacia abajo y hacia adelan-
te. Los estudios cefalométricos indican que el - -
cuerpo del maxilar inferior conserva una relación-
angular constante con la rama ascendente toda la - 
vida. 

Después del primer año la mayor contribu- - 
ción en anchura es dada por el crecimiento en el -
borde posterior. 

El crecimiento alveolar con la dentición en 
desarrollo aumenta la altura del cuerpo (lel maXilar in 
ferior. Los rebordes alveolares crecen hacia arri-
ba y hacia afuera, sobre un arco en continua expan 
sión. Esto permite a la arcada dentaria. Acomodar-
los dientes permanentes de mayor tamaño. 

Scott los divide en tres tipos de huesos; - 
basal que es un crecimiento central que corre el -
cóndilo a la sinfisis, muscular, que está bajo la-
influencia del macetero pterigoideo interno y tem-
poral y alveolar. Que existe para llevar los dien-
tes. Cuando los dientes se pierden, no hay uso, ya 
para el hueso alveolar y es reabsorvido poco a po-
co. 

Biggerstaff demuestra en sus investigacio--
nes que cuando un diente es transplantado hace cre 
cer o cultivar su propio hueso alveolar a su alre-
dedor. 
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La porción más constante del maxilar infe—
rior es el arco del agujero oval. Al agujero mandi 
bular y el agujero mentoniano. 

Cualquier definición del crecimiento deberá 
incluir la traslación especial de los huesos ade--
más de los cambios de tamaño y Forma que puede ocu 
rrir simultaneamente. 

El crecimiento del maxilar inferior demues-
tra la actividad integrada de las matrices capsula 
res y periósticas en el crecimiento de la cara. 

Los cóndilos son centros secundarios con po 
tencial de crecimiento por compensación y la elimi 
nación de éstos no inhibe la traslación espacial de 
los componentes funcionales. Contiguos del maxilar. 

El crecimiento del maxilar inferior parece-
ser una combinación de los efectos morfológicos de 
las matrices capsulares y periósticas. 

La suma de la traslación mas cambios en la-
forma, comprendenla totalidad del maxilar inferior. 

El mentón está asociado con un proceso gene 
ralizado de recesión cortical en las regiones, pla 
nos encontrados en los caninos. 

En el hombre la oposición del hueso en la -
sinfisis parece ser el último cambio de crecimien-
to. Entre los 16 y 23 años de edad la oposición da 
rá una nueva forma para la sinfisis en el hombre.-
Este cambio es mucho menos en la mujer. 
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ERUPC1ON PRIMERA DENTICJON 

Existen infinidad de autores que se han de-
dicado al estudio de las épocas de erupción de los 
dientes temporales y permanentes, ya que no es po-
sible dar fechas precisas puesto que es normal una 
gran variabilidad de acuerdo con las razas, climas, 
etc., pero es posible establecer un promedio consi 
derado como aproximado, el cual hay que tener pre-
sente, para determinar si hay retrasos o adelantos 
notorios en la dentición. 

Tomando en cuenta todo lo anterior, podemos 
decir que: el orden de erupción de los dientes tem 
porales es la siguiente: 

1.- Incisivos Centrales 
2.- Incisivos Laterales 
3.- Primeros Molares 
4.- Caninos 
5.- Segundos Molares. 

Los primeros dientes en hacer erupción son-
los incisivos centrales inferiores, que hacen cruz 
ción a los 6 6 7 meses aproximadamente; a los 8 me 
ses, liaran erupción los incisivos centrales supe--
riores, enseguida hacen aparición los i ncisivos -
laterales superiores, aproximadamente a los 9 me--
ses, y los laterales inferiores a los 10 meses. 

Es frecuente observar la erupción de los -
cuatro incisivos inferiores antes que los superio-
res, o la presencia de laterales inferiores antes-
que los laterales superiores; hay que hacer notar-
que en el grupo de los incisivos temporales, la - 



9 

erupción se lleva a intervalos.aproximadamente de-
un mes entre uno y otro diente. 

Al existir la erupción de los caninos y mo-
lares, el ritmo de erupción disminuye considerable 
mente, ya que estas erupcionan a intervalos de cua 
tro meses aproximadamente. 

Terminada la erupción de los ocho incisivos, 
hacen su aparición los primeros molares a los ca—
torce meses, siguiendo el orden, a los dieciocho -
meses aproximadamente aparecen los caninos, y por-
último aparecen los segundos molares, entre los 
veintidos y veinticuatro meses aproximadamente. 

ERUPC1ON SEGUNDA DENT1CION 

Los dientes permanentes, son aquellos que -
reemplazan a un predecesor temporal y puede ser de 
sustitución. Los dientes de sustitución hacen su -
erupción simultaneamente con el proceso de absor-
ción de las raíces de sus predecesores temporales. 

El primer diente permanente en hacer crup--
ción en el arco dentario es el primer molar de los 
6 años, en orden de aparición harán erupción los--
incisivos centrales a los 7 años, y los laterales-
a los 8 años. 

El orden de aparición de los caninos y pre-
molares en el arco superior, es diferente al arco-
inferior, podemos decir que el orden más frecuente 
en el arco superior será: 

1.- El primer bicúspide o los 9 anos 
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2.- El canino.a los 10 años 
3.- El segundo bicúspide a los 11 años. 

En ermaxilar inferior, el orden de erup- - 
ción es: 

1.-  El canino a 	los 9 años 
2.-  El primer bicúspide a 	los 10 años 

El segundo bicúspide a los 	11 años. 

La diferencia que existe en la secuencia de 
erupción de los dientes permanentes, es de suma im 
portancia recordar en el diagnóstico de anomalías-
de los dientes de dentición mixta y en el plan de-
tratamiento de extracciones seriadas. 

Los segundos molares permanentes, harán su-
erupción a los 12 arios, complementando así a esta-
edad la dentición permanente y restando por salir-
los terceros molares, considerandose normal la apa 
rición entre los 18 y 30 años. 

Desde el punto de vista del diagnóstico or-
todóncico es de vital importancia el tomar en cuen 
ta, las alteraciones en el orden de erupción ya -
que esto puede ocasionar trastornos en la coloca—
ción de los dientes y por consiguiente en la oclu-
sión normal. 

DENTICION MIXTA. 

La dentición mixta se extiende desde los 6-
años hasta los 12 años aproximadamente, y es un pe 
rrodo de particular importanéia, puesto que duran-
te estos &los debe realizarse una serie de compli- 
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cedos procesos, que nos van a conducir a! cambio -
de la dentición temporal por la permanente y poder 
establecer asi, una oclusión normal definitiva. 

CAMBIOS DE LA OCLUSION DE LOS PRIMEROS MOLARES PER 
MANENTES EN LA DENT1CION MIXTA Y EN LA DENTICION 

PERMANENTE. 

a 
4 
4 	 ► 

4 

MI 	A los 7 años 

a 

A los 11 años 

a 
a 

a 

Basta decir que, es la dentición mixta, de-
be de existir infinidad de cuidados para evitar - 
asf una dentición en la cual existan, erupción de-
dientes permanentes fuera de oclusión, cierre de -
espacios, giroversiones, vestibularizaciones de 
dientes permanentes. 
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CAPITULO 11 

CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA. 

DEFINICION:  

La Ortodoncia comprende el estudio del cre-
cimiento y desarrollo de los maxilares, de la cara 
especialmente del cuerpo en general, como influen-
cia sobre la posición de los dientes; el estudio -
de la acción y reacción de las fuerzas internas y-
externas en el desarrollo y la prevención, así co-
mo la corrección del desarrollo detenido y perver-
tido. 

La Ortodoncia se divide en 3 categorías: 

a).- Ortodoncia preventiva 
b).- Ortodoncia Interceptiva 
c).- Ortodoncia Correctiva. 

ORTODONCIA PREVENTIVA.- Es la acción ejercida para 
conservar la integridad de lo que parece ser oclu-
sión n orinal en determinado momento, también estan 
aquellos procedimientos que intentan evitar los - 
dtaques indeseables del medio ambiente o cualquier 
otra cosa que pudiera cambiar el curso normal de -
los acontecimientos. 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA.- Esta nos indica la exis-
tencia de una situación anormal y es aquella face-
de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada pa-
ra reconocer y eliminar irregularidades en poten--
cia y malposición del complejo dento-facial. 
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ORTODONCIA CORRECTIVA.- Esta, nos indica la exis--
tencia de una maloclusión, y la necesidad de em- -
picar ciertos procedimientos técnicos para reducir 
o eliminar el problema y sus secuelas. 

La Ortodoncia correctiva se divide en: 

a) Procedimientos correctivos limitados. 
Pueden ser aplicados por el Dentista de-
practica general el Odontopediatra. 

b) Procedimientos correctivos externos. 
Son los que requieren la gura y los ser- 
vicios de un especialista en Ortodoncia. 



14 

CAPITULO 	III 

ORTODONCIA PREVENTIVA. 

Como ya hemos hablado en párrafos anterio--
res, la ortodoncia preventiva significa una vigi—
lancia dinámica .y constante, un sistema y una dis-
ciplina, tanto para el Dentista como para el pa- - 
ciemte. 

El niño deberá ser examinado por C.D. desde 
la edad de los 2 años y medio, esto no significa -
que habrá que proporcionarle los servicios; puede-
ser suficiente en examen clfnico, especialmente ra 
diograffas o examen radiográfico panorámico. 

Como primer obligación del Dentista que de-
sea realizar Ortodoncia preventiva, es tratar de -
mantener una oclusión normal para esa edad particu 
lar. 

El grupo preventivo incluye a todos los pa-
cientes dentro de un programa de educación. Cosas-
tales como control de espacio, mantenimiento de es 
pacio tanto con aparatos fijos como removibles, re 
cuperación de espacio, mantenimiento de un progra-
ma para esfoliación para cuadrantes, análisis fun-
cional y revisión de los hábitos bucales, ejerci--
cios musculares y control de caries. 

ORTODONCIA 	I NTERCEPTIVA. 

La Ortodoncia Interceptiva, indica que 9xis 
te una situación anormal. Podemos decir que la Or-
todoncia Interceptiva, es aquella face de la Cien- 
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cia de la Ortodoncia, empleada para reconocer y -
eliminar irregularidades, en potencia y malposicío 
nes del complejo dento-facial. 

La Ortodoncia 	o.interceptiva, no 
es un procedimiento 	se realiza una sola vez, 
casi siempre representa un problema de control a - 
largo plazo. 

Mayne señala las 4 condiciones, que deberán 
prevalecer antes de que la Ortodoncia lnterceptiva 
puede ser practicada con éxito. 

1.- El dentista deberá poseer un conocimien 
to amplio del tema e interés por apli--
carlo. 

2.- Deberá tener un paciente bajo cuidado -
continuo de tal forma que pueda aplicar 
sus conocimientos. 

3.- Los padres del paciente deberán recono-
cer que existe, o se encuentra en desa-
rrollo un defecto o anomalía y apreciar 
la necesidad de su corrección. Es indis 
pensable, una mejor educación de los pa 
c i entes. 

4.- Los padres del paciente deberán confiar 
lo suficiente en el dentista para Ile--
var a cabo el Programa recomendado, ya-
sea por su propio esfuerzo o junto con-
un ortodoncista y estar dispuesto a su-
fragar los gastos que el tratamiento im 
plica. 

La diferencia de la Ortodoncia interceptiva, 
trata la maloclusión como un FAIT ACCOMPLI, al me- 
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nos es un grado mínimo. Si se suministran los ser-
vicios adecuados oportunamente, el ajuste autónomo 
restaurará la oclusión normal. 

Si se espera demasiado, no hay duda de que-
so deberá recurrir a los procedimientos ortodónti-
cos correctivos y limitados. 

El tiempo y el grado de intercepción. Son -
los principales problemas en esta etapa. La resor-
ción anormal o el patrón de resorción, ya han crea 
do tamal oclusión. El dentista deberá eliminar las 
causas, como la extracción de barreras óseas o ti-
sulares para dos dientes de erupción, y la extrac-
ción de dientes anguilosados son procedimientos in 
terceptivos, así como preventivos. 

Son indispensables los modelos de estudio y 
las radiografías dentales completas y una plástica 
con los padres y el paciente, explicandole los 4 -
pasos descritos con autoridad y consientisandolos-
de la necesidad del tratamiento. 

Para poder realizar algún tratamiento de or 
todoncia interceptiva, es necesario conocer la cla 
sificación de Anglo, de la Oclusión. 

A).- CLASE I.- Relación mesiodistal de los-
primeros molares normal; irregularida-
des dentarias en otros sitios. 

B).- CLASE II.- División 1.- El primer mo-
lar inferior se encuentra en posición-
distal con respecto al primer molar su 
perior. La retención del maxilar inf e-
rior se refleja en el perfil del pa- - 
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ciente. 
C).- CLASE II.- División 2.- El primer mo--

lar inferior se encuentra en posición-
distal con respecto al primer molar su 
perior. 
La sobre-mordida horizontal profunda.-
se refleja en el perfil del paciente. 

D).- CLASE III.- Maloclusión.- El primer mo 
lar inferior se encuentra en posición-
mesial con respecto al'primer molar su 
perior. 
El prognotismo del maxilar inferior ge 
neralmente se refleja en el perfil del 
paciente. 

ORTODONCI A 	CORRECTIVA. 

Un aparato, para poder ser usado en el tra-
tamiento de la maloclusión dentaria debe cumplir -
ciertos principios que pueden dividirse en 3 gru-
pos: 

1.- Biológicos 
2.- Mecánicos 
3.- Estéticos e Higiénicos. 

BIOLOGICOS.- Para ajustarse a los princi---
pios biológicos escenciales, la fuerza aplicada -
por un aparato debe reunir los siguientes requisi-
tos: 

-- Debe tener la intensidad suficiente para 
estimular a las células óseas, o sea, -
producir un alimento de irrigación en la-
región de que se trata, lo que a su vez-
determinará mayor actividad celular. • 
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Esta fuerza debe ser tan poderosa de ac-
ción tan brusca que pueda causar trauma-
tismo, seguido de reacciones inflamato--
rias con éstaáis sanguíneo, desintegra—
ción y muerte celular. 

Esta fuerza debe tener una dirección de-
finida en su línea de actividad. 

Debe tener la flexibilidad suficiente pa 
ra quedar bajo el completo control del -
operador. 

Debe ser de intensidad uniforme durante- 
todo el período de su actividad. 

Debe ser de acción contínua durante un 
tiempo largo cuya duración debe cubrir 
al menos el intervalo entre una y otra 
visita del'paciente. 

No debe permitir que los dientes vuelvan 
a sus posiciones originales después de - 
haber sido movido en dirección correcta, 
en menos o mayor grado. 
Esto causaría congestión tisular y dege-
neración celular destruyendo los proce-
sos constructivos generales. 

-- No debe ser irritante para los tejidos -
vecinos, labios carrillos, lengua, en- -
cías. 

MECANICOS.- Los principios mecánicos que de 
ben ir unidos con el dispositivo ideal son los si- 
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guientes: 

-- Perfecto control sobre los dientes a des 
plazar. 

Este dispositivo debe ser capaz de mover 
a las coronas y raíces dentarias en cual 
quiera de las siguientes direcciones la-
bial o bucal, lingual, mesial, distal, - 
torsional, oclusal, gingival. 

Debe permitir al operador mantener la es 
tabilidad de un diente o grupo de dien=-
tes que le asegure una base desde la - -
cual se produzcan movimientos en Otros 
dientes. 

El método de fijación al diente debe ser 
seguro, resistiendo todas las fuerzas 
que tienden a desplazarlo. 

Su colocación debe ser lo más sencillo 
posible. 

Sus diversas partes deberán poseer sim--
plicidad mecánica y perfección de funcio 
namiento. 

ESTETICOS E HIGIENICOS.- Los requisitos es-
téticos que deben poseer en dispositivo eficaz - -
son: 

-- Debe poseer armonía y equilibrio de for-
ma y línea en todas sus partes, cualida-
des que se mantendrán al colocar el dis- 
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positivo en la boca, tratando de que el-
conjunto sea lo más estético posibles» 

Debe tener un color que no choque con la 
vista, color que deberá mantenerse inal-
terable aún bajo influencias de las reto 
ciones químicas que se producen constan-
temente en la boca. 
Los principios higiénicos a que deben --
ajustarse un aparato son los siguientes: 

-- Dentro de lo posible deberá ser capaz de 
efectuar su auto limpieza. 
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CAPITULO IV 

1° MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. 

Es normal que en los incisivos laterales la 
erupción sea, con una ligera inclinación hacía lin 
gual, en relación con la línea media de los incísT 
vos centrales, y que se adelanten al tiempo que -
aparecen la corona clínica y entra en función la -
lengua. 

Existen ocasiones, en que aún, cuando la -
longitud de la arcada sea la adecuada, hacen erup-
ción los incisivos laterales, en sentido lingual y 
la corona clínica es desplazada hacia el aspecto -
lingual del incisivo inferior antagonista, aun 
cuando los dientes superiores e inferiores son Ile 
vados hacia la oclusión habitual. 

Esta tendencia parecerá más marcada en los-
individuos llamados de cara recta, los cuales con-
menos sobremordida y desde luego cuando existe una 
tendencia familiar hacia la clase III de Anglo. 

Los incisivos centrales superiores, por lo-
general emergen en el aspecto labial por encima de 
los deciduos, y por lo tanto existen menos posibi-
lidades de que sean atrapadas por el aspecto lin--
gual, debido a la oclusión; tales accidentes son -
frecuentes en la erupción, pero con la interven- - 
ción de un Odontólogo observador, podran ser inter 
ceptados con frecuencia estas mordidas cruzadas en 
tes de que se presente una maloclusión franca. 

Uno de los requisitos indispensables, den-- 
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tro de los procedimientos sencillos de ortodoncia-
correctiva, es el que exista suficiente espacio. -
La recuperación del paciente es de gran importan-
cia y mediante el examen de sus registros de diag-
nósticos sistemáticos, el Odontólogo podrá locali-
zar y preveer a tiempo una mordida cruzada en desa 
rrollo. 

Existen varios factores, los cuales nos po-
drán ofrecer una clave amplia de los que podrá pro 
sentarse en un momento dado: 

1.- Patrones de resorción 
2.- Tiempo de cambio de dientes 
3.- Antecedentes de un accidente en la zona 
4.- Tiempo o patrón facial 
5.- Patrón hereditario. 

Es de suma importancia, advertir al pacien-
te lo que deberá esperar en el desarrollo normal y 
de lo que puede pasar, ya que ea estos pacientes,-
nos ayudará a interceptar la mordida cruzada en de 
sarrollo y otros aspectos de la maloclusión. 

Mordida Cruzada Anterior. 
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La observación periódica, los datos sobre - 
la erupción dentaria, la correlación del patr6n fa 
cial, la prevención de la retención prolongada, -
tiempo de erupción y cierta educación hacia el pa-
ciente durante el período crítico del cambio de -
dientes, permitiran la intercepción de algunas mor 
didas cruzadas en desarrollo. 

La utilización del abatelenguas y de la pre 
sid-1 digital. 

Debido al tiempo en que es realizado éste -
procedimiento es tan crítico, en la mayor parte de 
los casos, que el Odontólogo se enfrenta a una - - 
FAIT ACCOMPLI, y se planta al problema de preveer-
una mordida incisal. 

Antes de usar uno de los métódos para reha-
bilitar este tipo de mordida cruzada anterior, de-
bera determinarse, si la mordida es un sistema de-
una maloclusión más generalizada, o simplemente es 
una irregularidad local. 

TECNICAS 	TERAPEIITICAS 

Supongamos que se trata de un problema con-
suficiente espacio que permita que los incisivos -
sean desplazados hacia una posición correcta, es -
posible usar diferentes métodos. 

Uno de ellos podría ser la utilización del-
abatelenguas; supongamos que la malposición lin- - 
gual del incisivo central superior, se le pide al-
paciente que coloque el abatelenguas en posición -
tal, que descanse sobre los incisivos inferiores - 
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antagonistas en mordida cruzada. 

Con el margen incisal inferior actuando co-
mo fulero, la posición bucal del abatelenguas si--
guiera hacia arriba y hacia adelante hasta hacer -
contacto con la superficie lingual del diente en 
mal posición. 

Se le indica al paciente que muerda con pre 
sión constante sobre el plano inclinado que forma-
el abatelenguas y al mismo tiempo que éjerza una - 
presión constante en su mano sobre el abatelenguas 
evitando asf el desplazamiento de este. 

Usando correctamente abatelenguas; por espa 
cio de 10 a 14 días, por un tiempo de 1 a 2 horas-
diarias, es más que suficiente para desviar al in-
cisivo superior que hace erupción en sentido lin--
gual y asi permitirle pasar la linea para alcanzar 
una relación adecuada. 

Este tipo de ejercicio a base de presión -
con abatelenguas, podrá ser recetado para el nirlo-
durante las horas que se encuentra viendo el tele-
visor, evitando que se vuelva hasta cierto punto -
molesto para el niño. 

Un detalle muy importante, es el que los pa 
dres se encuentren en el momento de la aplicación: 
de este ejercicio, para evitar así, que el niño lo 
este practicando en forma inadecuada y asegurarse-
que la aplicación es continua. 

Habrá ocasiones en que el abatelenguas se -
encuentre más ancho de lo debido y afecta al dien- 
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te contiguo, en tal caso habrá que reducir el tamo 
Ao del abatelenguas hasta alcanzar la anchura ade-
cuada. 

En ocasiones la hoja de madera que sirve de 
mango 	

oa 
 las paletas o helado servirán para este 

	1 

1 	

.... 	

-.Fulcro 

. 	1 
Durante el dTa se puede hacer una posici6n-

digital, proyectando el diente que esta desviado - 
lingualmente, hacia afuera. 

La aplicación de esta presión deberá ser 
contfnua por perfódos que no excedan de cinco a M.O 

diez minutos en transcurso del dfa. 

"Recetar, un helado con todo y mango, para-
el tratamiento propuesto, es un buen ardid pura lo 
grar la cooperación del Paciente (siendo éste el - 
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factor crítico para el éxito o el fracaso del tra-
tamiento). 

Por lo general, el Odontólogo no tiene la - 
oportunidad de ver al paciente, en el momento en -
que está desarrol•landola mordida cruzada y los pa-
cientes se presentan con un FAIT ACCOMPLI. 

En tal caso los procedimientos correctivos, 
deberan ser aplicados con mas vigor. 

Físicamente es posible corregir la mordida-
cruzada con períodos prolongados de tratamientos -
con abatelenguas, pero la gran fuerza que ejerce -
el antagonista de la presión, tiende a anular es--
tos esfuerzos, en tal caso el Odontólogo deberá re 
currir al tratamiento con ortodoncia correctiva, - 
para lograr asi una relación adecuada. 

2°DI ASTEMAS 	ANTER I ORES 

Otro de los casos más frecuentes durante la 
erupción y desarróllo de los dientes permanentes - 
anteriores, en especial los centrales superiores,-
son los Diastemas Anteriores. 

Ilustrados en un caso clásico como son los-
incisivos de BROADBENT de patito feo. Esto es debi 
do a que cuando hacen erupción los incisivos late-
rales frecuentemente se deslizan por las superfi--
cies radiculares distales de los incisivos centra-
les hasta alcanzar su posición. 

En las primeras etapas, ésta acción bilate-
ral tiende a forzar los ápices de los incisivos 



27 

centrales hacia la línea media. Las coronas son - 
desplazadas distalmente, creando asi un diastema -
del desarrollo. 

I  	1 

1  

	

	I  
Diastema Anterior 

Este desplazamiento puede persistir, aún 
después de que los incisivos laterales hacen su - 
erupción, pero generalmente se cierran cuando los-
caninos, hacen de nueva cuenta efecto de desplaza-
miento sobre los incisivos laterales cuando estos-
hacen erupción hasta llegar a ocupar su posición - 
clfnica. 

Podemos decir que los espacios se cierran -
por si solos sin ayuda mecánica, en realidad la 
asistencia mecánica durante la etapa de "Patito 
feo" es muy peligrosa, ya que el enderezamiento 
de los incisivos puede causar una reabsorción radi 
cular y un desplazamiento de los caninos, hasta po 
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siciones de maloclusión. 

Es obligación del dentista hacer un estudio 
minucioso de los datos obtenidos en el diagnóstico 
para,  evitar asf, cometer un grave error. 

El frenillo labial puede ser la pauta, para 
la creación de un diastema anterior, esto es debi-
do, a que en algunos casos, puede existir una ín--
serción fibrosa que no cede, y se recomienda recor 
tar esta inserción para perro i't i'r I á m i &ac i 6n-  norma 
meiál deloá irici'sivos,.para que entren en contatto 
proximal correcto; esta situación se presenta en - 
una minoría de casos, ya que puede estar implica--
dos, infinidad de factores que en conjunto con el-
frenillo ocasionan el distema anterior. 

Es de suma importancia la elaboración de un 
diagnóstico diferencial, ante el caso de un diste-
ma anterior, ya que en muchos casos los diastemas-
son fenómenos transitorios del desarrollo. 

Es frecuente que en la erupción de los inci 
sivos centrales, existe una separaeíón de dos o -
tres mm., invadiendo el espacio necesario para la-
erupción de los incisivos laterales superiores; si 
esto persiste, es posible que se presente una malo 
clusión; debido a la falta de espacio, los incisi-
vos laterales superiores hacen erupción hacia el -
aspecto lingual. 

Los caninos en erupción tienden a desplazar 
se mesialmente, adoptando posiciones en sentido la 
bial a los ápices de los incisivos laterales. Ante 
tal problema, es demasiado tarde para cerrar el - 
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diastema y mover los dientes incisivos laterales -
hacia su posición normal, puesto que al tratar de-
hacerlo, esto dañaría las raíces de los dientes. 

La situación ideal es desplazar los incisi-
vos centrales superiores hasta hacer contacto, de-
jando asi espacio suficiente para que los latera-- 
les tomen una posición normal en la arcada denta-- 
ria. 

Es de suma importancia saber, que los aguje 
ros apicales de los incisivos centrales en crup- - 
ción son amplios y las presiones ortodónticas nor-
males son capaces de causar un acortamiento de la-
raíz de ese diente, por lo cual la fuerza que em--
plea deberá ser tan parecido a los niveles fisioló 
gicos como sea posible. 

TECNICAS 	TERAPEUTICAS 

El cierre de espacios en diastemas anterio-
res, puede realizarse con aparatos tan sencillos -
con las placas HAWLEY. 

Un aparato fijo con elásticos, puede funcio 
nar al igual que los aparatos removibles. 

Si la cooperación del paciente es satisfac-
toria, el cierre de un diastema será rapido e indo 
loro. 

Con aparatos fijos simples, es necesario -
proceder con sumo cuidado, debido a los agujeros - 
apicales, puesto que se pueden existir la posibili 
dad de ocasionar darlos tisulares. 
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Supongamos que los incisivos centrales supe 
riores han hecho erupción, creando asi un diastemo 
entre los mismos e invadiendo el espacio necesario 
para la erupción de dos incisivos laterales supe--
riores; en tal caso; se colocarán bandas sobre los 
incisivos centrales y deberán soldarse tubos hori-
zontales sobre la superficie labial, de preferen-
cia se utilizarán tubos de 0.032 a 0.036. Poste-.-
riormente, una pequeña sección de alambre redondo-
del mismo tamaño se colocará dentro de los tubos y 
los extremos, se doblaran en sentido gingival, evi 
tando asi, que el alambre se salga e irrite los te 
jidos blandos. 

Posteriormente, el paciente podrá colocar -
entonces elásticos de dique de caucho ligero sobre 
los extremos del segmento del arco. 

La fuerza que se ejerce reciprocamente en -
ambos dientes obligará a estos aproximarse en cuer 
po, tanto los coronas como los ápices. 

El segmento podrá entonces ser cortado y Ii 
gado con alambre de acero inoxidable para retener-
los incisivos centrales hasta que los incisivos la 
terales superiores hagan su aparición clínica. 

Con la aparición de nuevos adhesivos a base 
de resinas apóxicas y los aditamentos de plástico, 
ya no será necesario colocar bandas sobre los inci 
sivos, basta con la fijación directa de tubos o so 
portes (Brackets) evitando la irritación gingival-
a dientes en erupción parCial. 
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SEGMENTO DE ARCO 

31. 

Banda 

Los diastemas anteriores también pueden ser 
controlados por medio de aparatos removibles es de 
tipo IIAWLEY, que pueda ser utilizado como retene--
dor, existiendo gran variedad de modificaciones de 
pendiendo de cada caso especifico. 

Hay que proceder con gran cuidado al re- -
traer los incisivos superiores durante el periodo-
critico de cambio de dentición. Es demasiado fácil 
desviar los caninos en erupción, cerrar el espacio 
de los caninos y crear asi, una maloclusión iatro-
génica que exige los cuidados de un especialista. 
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Para la elaboración de un aparato superior-
removible, que utiliza la superficie palatina para 
anclaje, los ganchos que van a ir colocados en los 
molares, a manera de darle mayor retención al apa-
rato removible, estos gancbos podran ser circunfer 
renciales, de tipo de bola o punta de flecha. Un -
arco vestibular pasando por el tercio medio de la-
corona clínica, con un alambre de acero inoxidable 
o de níquel o de cromo del número 0.030 ajustado -
pasivamente, podrá hacer el trabajo necesario apli 
car mas fuerza, se cerrarán las asas verticales Ii 
geramente aumentando la presión del alambre labial 
sobre los incisivos los ganchos puede ser dobla--
dos en el alambre labial a nivel de cada asa verti 
cal para recibir elásticos. 

PLACA 	HAWLEY 

Para la elaboración del aparato se procede- 
a: 

Previo separador de acrílico, se colocan 



33 

los ganchos y el arco, y se procede a espolvorear-
el polvo deleacrflico endotérmico y el monómero. 

Posteriormente se recortan excedentes y el-
aparato fue pulido en la forma acostumbrada. 
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CAPITULO 	V 

,HABITOS 

1.- D E F INICION. 

Un hábito es una práctico fija, producida 
por la constante repetición de un acto. A cada re-
petición el acto se hace menos conciente y se repi 
te constantemente puede ser relegado por completo-
al conciente. 

LOS HABITOS ORALES SE HAN DIVIDIDO EN: 

a) HABITOS NO COMPULSIVOS.- Los que no im--
pulsan emocionalmente y no'son perjudiciales para-
el individuo, son útiles como en escape a preocupa 
clones y ansiedades que de otro modo se acumula- -
rían produciendo trastornos psíquicos graves. 

b) HABITOS COMPULSIVOS.- Son aquellos impul 
sos emocionalmente por una frustración presente o-
pasada. 

Los hábitos compulsivos tiende a perturbar-
la función normal o a deformar. 

Estos pueden producir maloclusiones, exis--
tiendo también los hábitos correctivos que pueden-
ser nuestros grandes aliados. 

Los hábitos en general son, para quienes - 
los practican, una fuerza superior que se imponen-
con resistencia y tenecidad en este caso se debe -
elaborar un método para poder quitarlas de raíz. 
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En ocasiones un mal hábito estimula los te-
jidos durante ciertos per Iodos de tiempo, de per--
sistir esto, traerá como consecuencia irritación - 
y por lo tanto una baja en la resistencia de los - 
tejidos de sosten degenerando en estado patológico, 
esto se observa en ciertos hábitos de origen ner--
vioso 

2° FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INICIACION DE LOS - 
HAB1TOS. 

El problema de los hábitos orales en los ni 
Ros deben estudiarse a fondo. 

El niño manifiesta sus primeras necesidades, 
la más urgente es la alimentación, por medio de la 
lactancia. La lactancia-producida por la succión -
que el recién nacido efectuará a la perfección es-
otro factor que se debe tomar en cuenta para la ex 
plicación de un mal hábito oral. 

La actitud de la madre en el acto de lactan 
cia es tan importante como la calidad de la leche, 
la lactancia artificial puede ser perfecta desde -
el punto de vista químico, pero nula como experien 
cia efectiva, sin embargo, es preferible un bibe--
ron dado con todo afecto materno, que un pecho en-
tregado friamente. De ahí dependen la importancia-
de la atención de la madre en la alimentación del-
pequeño, ya que de esto depende en gran parte de -
las alteraciones que repercuten en el niño y que - 
lo llevan a la iniciación de un hábito oral. 

Otro factor muy importante es el destete, -
que para el niño significa la pérdida de una gran- 
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seguridad y tranquilidad, pues al perderse el vin-
culo que lo unía a su madre después del nacimiento 
es muy importante que se haga con gran delicadeza-
para evitar una frustración de lo que el niño mu—
chas veces se refugia y consuelo en el placer de - 
un mal hábito oral; que puede ser temporalmente -
perjudicial para sus dientes y tejidos blandos de-
sostén. 

La edad y el sexo desempeñan un papel muy - 
importante en la formación de los malos hábitos, -
pues cuando a los niños se les deja algún hábito -
anormal hasta la adolescencia pueden sobreivir al 
teraciones morbosas que produciran alteraciones - 
dentarias mas graves y las cuales queden para toda 
la vida. 

Los actos infantiles que resultan en patro-
nes mentales inconcientes, parecen surgir de cinco 
fuentes principales: 

1.- INSTINTO 
2.- INSUFICIENTE O INCORRECTA SALIDA PARA -

LA ENERGIA 
3.- DOLOR E INCOMODIDAD 
4.- TAMAÑO FISICO NORMAL DE LAS PARTES 
5.- IMITACION O IMPOSICION DE LOS PADRES. 

El primer acto instintivo es la succión, -
otra es la insuficiente o incorrecta salida para -
la energía debido a que no se proporciona al niño-
medios para que este activo y ocupado. 

Cuando por el dolor y la incomodidad espe-
cialmente los provinientes de trastornos nutricio- 
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sos, pueden producir cualquiera de los hábitos men 
cionados, pero en particular interés aquellos que-
llevan la mandíbula hacia adelante y las posturas-
incorrectas durante el dormir. 

El tamaño de órganos tales como las amígda-
las adenoides o lengua aumentada pueden obstruir -
la correcta respiración, Ilevandola hacia adelante 
entre o contra ciertos dientes anteriores al tr.a--
gar o mantener la mandíbula adelantada para hacer-
mas lugar en la faringe oral; en estos casos es 
aconsejable eliminar las amigdalas o adenoides hi-
pertrificados antes de que se formen hábitos inco-
rrectos. 

Muchos hábitos son resultados directos de -
imitación de los padres, otras personas o compañe-
ros. 

Los hábitos perniciosos son factores etiol6 
Bicos de mal posiciones dentarias, maloclusiones o 
deformidades faciales por interferencia con las -
fuerzas de presión normales y la producción de - -
fuerzas anormales: ya que mecanicamente los dien--
tes pueden ser movidos a posiciones deseables por-
ligeros estímulos de presión, por lo que se deduce 
que los estimulos de presión producidos por hábi-
tos pueden deformar facialmente. 

El tipo de deformidad que un hábito especí-
fico produce o llegase a producir•, se determina ob 
servando cl acto y la dirección de las presiones,-
por ejemplo: 

Si la lengua es mantenida entre los dientes 
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anteriores al tragar el resultado será una protu--
sión, como también mordida abierta; lo mismo que -
la succión del labio inferior puede producir protu 
sión de los dientes inferiores, mientras que la -
succión del labio inferior puede producir protu- - 
sión de los dientes inferiores, mientras que la 
succión del labio superior producirá el estado in-
verso. 

3° CLASIFICACION DE LOS HABITOS 

GRUPO I 
Hábitos de succión 
Hábitos de labio guilofagia. 

GRUPO II 
Hábito de lengua 
Hábito de carrillos 

GRUPO III 
Hábitos de interposición del frenillo. 
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CAPITULO VI 

HABITOS DE SUCCION DIGITAL 

Siendo la succión de las uñas una de las 
primeras manifestaciones fisiológicas del niño, no 
es raro encontrar que el hábito de succionar sea 
uno de los más frecuentes y de los que mayor núme-
ro de maloclusiones puede causar. 

Según Kantorowickz al alimentarse el lactan 
te esta guiado por dos instintos: 

1.- Instinto de Alimentación  
2.- Instinto de Chupar. 

Para satisfacerlo hay dos reflejos hereda--
dos, que se extienden a varios grupos musculares -
coordinados. 

a).- El reflejo de deglución 
b).- El reflejo de succión. 

En la usual alimentación con biberon satis-
face el instinto de alimentarse pero no el de suc-
ción; generalmente se retira el biberon cuando es-
ta vacio variando el orificio del chupetey la ener 
gra empleada por el bebé si todavía el niño no se-
ha satisfecho su necesidad de chupar el lactante -
intenta enseguida seguir succionando su pulgar. 

Así pues que el hábito reconoce dos fuentes: 

1.- La reducción del tiempo de amamantamien 
to debido a la alimentación con intervalos fijos,- 



40 

encontrarse con la alimentación "a pedido" en los-
pueblos no civilizados, no significando que el há-
bito de la succión sea atribuido exclusivamente a-
los pueblos civilizados. El niño parece encontrar-
alivio a todas las irritaciones al succionar, de - 
lo cual requiere la presencia del pezón entre am—
bas encías, causando esto un efecto sedante. Para-
comprender el efecto producido por el uso de éste-
hecho o acto se expondrán las actividades muscula-
res de la succión normal y a continuación el es- - 
fuerzo desarrollado por el mismo, distribuido en 
tre las partes componentes del órgano masticatorio; 
ACTIVIDADES MUSCULARES Y CAMBIOS TISULARES: 

1.- La mandíbula se deprime por la contrac-
ción de los músculos pterigoides externos, esto -
agranda el espacio intraoral, permitiendo el desa-
rrollo de una presión negativa. 

2.- Se contraerán los músculos de los la- - 
bios para impedir que el aire se precipite en la -
boca destruyendo el vacío creado por el movimiento 
descendiente de la mandíbula. Los músculos labia-- 
les en acción son: 

1.- El orbicular de los labios. 

2.- Triangular canino y mentoniano. 
Que estrechan la abertura bucal y redondean 
los labios como para silvar. 

3.- Las fibras centrales de los buccinadores y los 
tejidos de los carrillos se introducen entre -
la superficie oclusal de los molares, premola-
res y caninos por el vacio intraoral creado - 
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por el m• ovimiento de la mandrbula y las accio-
nes musculares antes descritas. Esto produce -
una fuerte presión lingual sobre las posicio--
nes posteriores de las arcadas dentarias. 

.- La lengua pierde contacto sobre la superficie-
lingual de los incisivos, caninos premolares,-
con la membrana de el paladar duro por la pre-
sión de la mandrbula, también cambia de forma-
la parte central se deprime por los genioglo--
sos, condroglosos, mientras que la arrollan ha 
cia arriba longitudinalmente superior y estilo 
gloso. Esta acción combinada forma el plato de 
succión de la lengua, la base se eleva contra-
el paladar blando por la contracción de los 
músculos suprahiodeos, estilogloso y palotoglo 
so. 

5.- Los músculos del paladar blando que son el ten 
sor y el elevador del velo del paladar se re--
flejan y permiten el descenso de este órgano -
que se encuentra con la base elevada de la len 
gua cerrando asi la faringe y permitiendo que-
se forme el vacro. 

La succión puede ser contrnua o consistir -
en una serie de acciones ritmicas de succión con -
depresión y elevación de la mandrbula, contracción 
y relajación de los músculos. 

Esta fuerza muscular es recibida sobre la -
superficie bucal de molares temporales y molares -
permanentes, al acercarle a los molares disminuye-
la intensidad; la mayor cantidad de presión lin- - 
gual se localiza sobre caninos y primeros molares- 
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temporales que junto con los incisivos no estan - 
protegidos contra - esta presión lingual, por lo que 
la lengua es llevada al fondo de la boca arrollan-
dose sus lados laterálmente, en esta posíci6n la -
lengua soporta bien los molares inferiores pero no 
los superiores. 

Cuando hace uso de un objeto entre los inci 
sivos, los molares temporales y molares permanen--
tes, no hay contacto oclusal Ilegandose a una su--
praoclusión mientras que en los incisivos sufren -
alteraciones por el tironeamiento digital y la 1- -
tracción del brazo. 

Existen gran variedad de teorías sobre la - 
etiologra de este hábito, un grupo son explicados-
en base a frustraciones desarrolladas por el lac--
tante debido a la falta de atenciones y de cariño. 
Autores como Wolf lo consideran como reflejo libe-
rado que no debe de tener repercusiones psicológi-
cas en el niño. 

Salzmann y otros creen que puede iniciarse-
en la vida intrauterina, cuando el feto muestra -
una actividad muscular aumentada y el dedo llega a 
encontrar la boca pudiendo aparecer sin embargo al 
comienzo de la erupción de las piezas temporales;-
no hay que confundir este hábito que puede conside 
rarse normal hasta los 2 6 3 años en el periodo -
comprendido entre los 6 y 12 meses, y en el cual - 
el niño trata de examinar los objetos que llegan a 
sus manos Ilevandoselas a la boca existe en esta -
época un peligro latente de que es acción pasiva--
se convierta en activa. 
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Comúnmente este hábito declina a los 2 6 3-
Míos de edad sin embargo en algunos casos puede -
aún acentuarse por las reprimendas y castigos que-
los padres manifiestan en una edad en que el hábi-
to era normal. 

Si se trata de un hábito no compulsivo este 
Llega a desaparecer por si solo y por el poco tiem 
po que la fuerza y presión ejercida sobre los dien 
tes y tejidos estuvo presente y por lo tanto no -
causarán ninguna anomalía, ni es motivado el hábi-
to por problemas psíquicos; así pues los padres no 
deben de molestar al niño si es que solo succiona-
su dedo por pequeños actos de dormir y que cuando-
al quedar dormido él soló retira el dedo de su bo-
ca. 

Si por el contrario se efectúa en forma per 
sistente y prefiriendolo a cualquier otra cosa o -
actividad y aún durante el sueño se tratará segura 
mente de un hábito compulsivo por un problema psr-
quice quo lo afectará en su equilibrio emocional. 

Cuando el hábito es compulsivo es frecuente 
encontrar oclusiones en que los cuatro incisivos -
superiores se encuentran con un gran desplazamien-
to hacia adelante o sea hacia -- labial y los infe 
riores hacia lingual, lo cual es debido a las fuer 
zas ocasionadas por la posición clásica del 'dedo -
durante la succión pudiendo coasionar una mordida-
abierta. 

Las maloclusiones causadas por lo succión -
digital se presentan en relación a los siguientes-
factores: 
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a) Duración 
b) Intensidad 
c) Frecuencia de hábito 
d) Posición 
e) Número de dedos que se succionan. 

Asf encontramos que si el pulgar es el dedo 
que se succiona, apoyandolo sobre la parte ante- - 
rior del paladar, entorpecerá el desarróllo normal 
del maxilar y los incisivos se encontraran protui-
dos. 

Si además de colocarse el dedo en esta posi 
ción el resto de la mano áe apoya sobre la nariz,-
se dificultará la respiración nórmal causando ele-
vación del paladar. Estas posiciones de los dedos-
provocaran una distoclusión al obstaculizar los mo 
vimientos de la mandíbula y evitar su normal desa-
rrollo. 

Cuando el dedo succionado es mantenido sola 
mente en la boca sin ejercer presión sobre los ma-
xilares o la nariz encontramos mal posiciones le--
ves con una mordida abierta ligera. 

Las maloclusiones pueden verse ag6avadas si 
encontramos unida al hábito.la presencia de una ac 
tividad anormal de los músculos, periorales como:-
Hiperactividád del. músculo borla de la barba, que-
es muy frecuente en los niños con succión digital. 

Muy común es encontrar en nidos con este há 
bito, el labio superior corto e ipotónico, que fa: 
vorece la protusión de los incisivos. 



45 

. En forma general podemos observar que las 
maloclusiones se presentan en los niños cón suc- - 
ción digital, pertenece-a. la Clase II subdivisión-
I de la clasificación de Angle, con sus caracterfs 
ticas correspondientes. Además del daño que causa-
el hábito de succión digital sobré la oclusión, de 
formidades faciales también debemos de hacer men-71  
ción de ciertas micosis las cuales surgen a conse-
cuencia de la constante humedad. 

El paladar ojival es otra de las deformacio 
nes producidas por la fuerza aplicada sobre el pa: 
ladar duro de una manera constante, dejando un mar 
cado hundimiento. 

La retracción de la mandíbula se presenta,-
es el paso de la mano o el brazó la obliga amante 
nerse en posición retrusiva. 

La deformación del maxilar es tan notable -
en la mayoría de los casos, el- sellado de los la--
bios es deficiente, lo que produce el hábito de te 
ner abierta la boca cuando no Chupa el dedo propi-
ciando la respiración bucal durante el . sueño. 

Entre las deformidades Faciales tenemos "Fa 
cies Adenoidea" se presenta cuando el hábito de - 
chupar el dedo es adquirido durante los primeros -
años de vida estando directamente relacionado con-
los individuos longilíneos. 

Los músculos que activamente trabajan en el 
hábito de succión producen contracciones del arco-
maxilar, estas alteraciones a menudo impiden que -
el piso nasal baje normal, así mismo las numerosas 
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contracciones de estos músculos •llegan a producír-
un hipertonismo marcado y el mismo tiempo sé hiper 
trof i an. 

Clínicamente y en síntesis las alteraciones 
frecuentes de un paciente con hábitos de succión -
compulsivo y principalmente del pulgar son; incisi 
vos superiores eri protusión, arcos maxilares y man 
dibulares contraidos, mordida abierta anterior o - 
mordida profunda dependiendo si existe o no proble 
mas de deglución (lengua protactil) incisivos inf; 
riores, en lingúo-versión o deprimidos, labio supe 
rior atónico, labio inferior grueso y enrollado, - 
las narices pequeñas y subdesarrolladas. El maxi—
lar angosto con bóveda palatina en forma de V in--
vertida y el dedo o dedos que succionan con callo-
sidades o bien con pequeñas micosis. 

La anomalías que presenten dependerán de la 
forma en que se ejecute el hábito y la edad en que 
se establezca. 

Y así Strang divide los aspectos clínicos -
en tres faces de desarrollo. 

FACE I.- Chupeteo normal de significación -
clínica: comprende de los tres meses a los cuatro-
años de edad, en este período gran número de niños 
se chupan el pulgar y otros dedos principalmente -
al dejar de mamar, desaparece generalmente al ter-
minar esta face. 

Pero si el chico muestra chupeteo especíFi-
co y vigoroso a cualquier tendencia a él, se toma-
rá una actitud profiláctica definida por el posi-- 
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ble trastorno oclusal. Es menos perjudicial al fi-
nal de la FACE I la administración del diseño ana-
tómico, que la succión vigorosa del dedo. 

FACE 11.- Chupeteo de significación clínica; 
se extiende esta face de los 2 a los 4 años, aqui- 
es 	una mayor atención por dos causas: 

a) Indica a veces ansiedad de significación 
clfnica. 

b) Al final de ésta face, esta época en que 
el hábito tiene efectos sobre la denti—
ción permanente. 

FACE 111.- Chupeteo intratable del pulgar:-
persistente después de los 4 años. Necesitando una 
terapéutica dental y psicológica completa. 

Este hábito puede acompañarse por otros há-
bitos accesorios típicos como estirarse el pelo, -
acariciarse la nariz con el dedo indice, dar tiro-
nes al lóbulo de la oreja: muchos niños demuestran 
dificultades para dormirse al mismo tiempo que se-
chupan el dedo pulgar u otro y se les permita aca-
riciar un cierto juguete de lana, peluche o hasta-
algún trapo viejo. 

TRATAMIENTO DE SUCC1ON DIGITAL  

En lactantes y hasta los 3 años de vida, no 
debe de usar medios mecánicos, violentos o perdida 
de libertad de acción de los miembros que actúan -
en el hábito. 

Otro punto muy importante es buscar que ali 
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mentación esta balanceada desde los 3 puntos más -
importantes que son: 

a).- NUTRITIVO 
b).- FUNCIONAL 
c).- EMOCIONAL. 

Pueden disponerse de medios que llamen la 
atención como sonaja ruedas de hule, galletas o 
bien el uso de chupetes tranquilizador de diseño 
anatómico (fabricado actualmente por la Mayware). 

Se debe poner atención en la transición de-
mamar y masticar sobre todo estimulandole la masti 

.cación para reemplazar la succión y ejercitar los-
mGsculos y maxilares. 

Es de suma importancia la atención materna-
para que el niño no se ensimisme y recurra a la - 
succión digital. 

Ocasionalmente se recomienda envolver al be 
bé con todo y sus manitas sin que esto llegue a 
ser agresivo. 

A los 3 años de edad el hábito se encuentrá 
también cimentado que se dificultara la corrección, 
con la particularidad de ir volviendose selectivo, 
son determinados dedos de determinada mano y en -
forma determinada. 

A esta edad constituyen yo un verdadero pro 
blema psicológico con la desventaja de que en esta 
época de la vida, el niño es muy difrcil de tratar 
debido a que no es lo suficientemente grande para- 
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razonar y pensar sobre las instrucciones que se le 
dan, por lo tanto la cooperación que se puede espe 
rar de él es muy poca o nula. 

Los pequeños pueden recurrir a los hábitos-
cuando: 

1.- Estan ociosos 
2.- Viendo la televisión 
3.- Se sienten molestos 
4.- Tienen sueño. 

En los primeros 3 casos se ha citado como -
eficaz el chicle para quitarselos. En caso del sue 
5o la atención, dandole alguna fruta, o bien po- - 
niendole atención a sus pequeños problemas, etc. 
eso le distraerá la atención hasta que el sueño se 
apodere de él. 

Si el hábito persiste después de los 5 años 
es posible que se trate de un hábito compuláivo -
bien cimentado con tratamiento por parte de los pa 
dres. 

A esta edad lo mas acertado es discutir el-
tema con el niño y demostrarle el deseo de ayudar-
le tratando de obtener de él la mas completa y de-
cidida colaboración. 

A continuación expondremos el manejo del ni 
5o que practica el hábito de succión digital. 
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MANEJO CLINICO DEL HABITO DE SUCCION DIGITAL. 

Son varias las rutas que pueden seguir para 
controlar adecuadamente el hábito de succión digi-
tal. 

a).- La primera consiste en explicarle al niño por 
medio de audiovisuales las consecuencias que-
este hábito puede causar. 
Se les explica también los diferentes medios-
de control del hábito se le informa que sola-
mente se usarán los diferentes medios de con-
tensión en el caso de que el paciente persís-
ta en esa costumbre. 

b).- La segunda ruta consiste en indicarle detalla 
damente al infante los daños que se ha causa-
do, o que se está causando, por chuparse el - .  
dedo, para que tenga plena conciencia de ello. 

c).- La tercera ruta trata de explicarle al niño -
también por medios audiovisuales, las causas-
y consecuencias del hábito de succión 
A continuación se le muestran al infante to--
dos los medios de contención de esa costumbre, 
para que sea el quien elija el que considere-
más adecuado a su problemática. 

FACTORES DE CONTECION 

1.- Tela adhesiva en los dedos que el niño-
succiona. 

2.- Protector de hule rígido en el dedo pul 
gar. 
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3.- Placa removible de acrílico de tipo Flow 
ley. 

4.- Arco palatino con ventana. 
5.- Arco palatino con picos. 

Con determinados niños hay que usar más de-
una ruta y más de un medio de contención para te--
ner éxito con otros el solo hecho de hacerlo con--
sientes del hábito es suficiente para que lo climi 
nen. Es absolutamente necesario que el paciente to 
me este tipo de tratamiento como ayuda que se le -
ofrece para resolver el problema dental y nunca co 
mo castigo a "un acto indebido". 

A todos los medios de contención debemos -
llamarles recordatorios. Una vez que hemos decidi-
do interferir con el hábito de succión digital, ge 
neralmente lo iniciaremos con la aplicación de te-
las adhesivas al "dedo culpable y al vecino" unien 
dolos antes que el niño vaya a acostarse. 

Si por las noches se quita la tela adhesiva 
en forma conciente e inconciente, es signo indica-
tivo de que debemos cambiar por otros aparatos de-
tipo fijo. 

Si la tela adhesiva es exitosa entonces re-
comendaremos a la madre de que también durante el-
dra la debe usar el niño, exclusivamente en el de-
do culpable. La tela adhesiva no deberá tener una-
presión excesiva sobre los dedos en que se colo- - 
quen. 
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PROTECTOR DE HULE RIGIDO  

Este'protector tiene como principal objeto, 
el control del hábito en el niño de edad menor de-
5 años. Es más difícil qtritarselo por la noche, co 
mo ocurre con la tela adhesiva. Sin embargo su - - 
construcción es bastante defectuosa y con bastante 
frecuencia los bordes del aparato lastimar los de-• 
dos del niño. La señal que nos indica la necesidad 
de cambiar el tipo de aparato es cuando el protec-
tor se coloca en el dedo pulgar derecho y el niño-
al poco tiempo empieza a succionar el pulgar de la 
mano izquierda. 

Este tipo de aparato sirve únicamente para-
controlar un solo dedo y en ocasiones, impide la--
actividad de la mano que tiene el aparato. 

PLACA DE A•CR I LI CO HOWLEY  

Este tipo de recordatorio es extraordinario 
en el niño que esta dispuesto a usarlo. La medida-
del éxito la da el uso, que se puede apreciar, - - 
cuando el menor viene a sus revisiones periódicas-
y la frecuencia con que pierde el aparato. 

Entendiendose que la mayor frecuencia de -
pérdida del aparato es menor que el uso que se le-
está dando. 

ARCO PALATI NO CON VENTANA  

Este medio recordatorio consiste en colocar 
dos bandas en los segundos molares primarios supe-
riores y soldando a estas bandas un arco palatino, 
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el cual en la sección intercanina tiene a su vez - 
soldada una ventana o reja que es dirigida en sen-
tido lingual,estb reja no deberá interferir con la 

• oclusión ni en la masticación. 

Este método es el tratamiento eficiente, 
sirve para controlar los hábitos de lengua que co-
múnmente se asocia a los hábitos de succión digi--
tal. 

El inconveniente que existe con éste apara 
to es que interfiere en la correcta dicci6n duran-
te un período cercano a las dos semanas. 

También infiere temporalmente con la correc 
ta masticación de los alimentos. 

ARCO PALATINO CON PICOS  

En muchas ocasiones nos hemos dado cuenta -
de que hay niíos que requieren un "recordatorio" - 
activo de hábito pues de otra manera acomodan sus-
reflejos de succión a los 4 medios de contención - 
que se han descrito con autoridad, es generalmente 
el arco palatino con picos el que elimina la cos--
tumbre totalmente. 

Este tipo de aparatos consta un arco palati 
no el cual está soldado a dos bandas colocadas en-
los segundos molares primarios superiores. 

Los picos se ponen en la zona intercanina -
del arco palatino y debe dirigirse hacia abajo en-
dirección lingual, deben de ser cortados y no in--
terferir con la oclusión ni con los movimientos - 
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masticatorios. 

Este aparato también tiene el inconveniente 
de interferir en la correcta dicción durante un pe 
rrodo aproximado de dos semanas. 

La duración del tratamiento depende directa 
mente del tipo de "recordatorio" que se usan para-
controlar el hábito. 

Mientras más drástico sea el tipo de recor-
datorio menor será el tiempo de tratamiento. 

Otro medio de contención no mencionado ante 
riormente es el METODO DE CRABER. Este aparato no-
mencionado anteriormente es una rejilla con espólo 
nes adaptados a un arco lingual, unido este a dos-
bandas de acerocromo. Se constituyen de la siguien 
te manera: 

1.- Toma de impresiones y elaboración de mo 
delos de estudio. 

2.- Separación de puntos de contacto, donde 
se colocan las bandas. 

3.- Se fabrican las bandas en los segundos-
molares superiores primarios. 

4.- Se fabrica un arco lingual sin que to--
que dientes. 

5.- Fabricación de las ases y espolones. 
6.- Se soldan las asas en la parte inferior 

del arco hacia posterior, la base de la 
asa tocará suavemente con el paladar y-
sus terminaciones quedarán adelante co-
mo espolones, sin tocar ningún diente o 
interferir la oclusión, tampoco serán - 
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perjudiciales para el paciente. 

Cuando el aparato queda terminado se coloca 
cementandolo en la boca, (para ser colocado el apa 
rato es preferible que el paciente se encuentre -
ocupado es preferible que el paciente se encuentre 
ocupado es decir, que se encuentre durante la épo-
ca de clases, ya que de otro modo el aparato le -
causará cierto nerviosismo al paciente). 

PROMEDIO DE TIEMPO DE TRATAMIENTO EN MESES DE CON- 
TENCION 

A).- Tela Adhesivo 	  2 meses 
8).- Protector de Hule 	 	 3-4 meses 
C).-  Placa Howley 	 6 meses 
D).-  Arco palatino 	 8-10 meses 
E).-  Placa Graber 	 1 mes 
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Es de suma importancia que, una vez corregi 
do el hábito se procede a corregir la secuela del-
mismo. 

Ya sea mordida abierta o mordida cruzada 
unilateral o bilateral o ambas juntas. 

La herencia mas importante del hábito de 
succi6n digital es el hábito de lengua. 

Es aconsejable que el niño sea recomendado-
por su esfuerzo una vez que han vencido el hábito, 
esto será un estímulo para él. 

BRUX1SMO. 

El bruxismo se puede.  considerar como un há-
bito, en los niños es un desgaste, frotamiento o - 
rechinamiento de los dientes de carácter no funcio 
nal. 

Este hábito se mantiene por un período pro-
longado; puede provocar la abrasión dé los dientes 
temporales como permanentes. 

El bruxismo puede desarrollarse, también en 
los niños nerviosos. 

Para este tipo de hábitos, se constituyen -
una placa de mordida palatina, la que permite la -
erupción continuada de los dientes posteriores. 

Esta erupción es conveniente si los dientes 
han sido abrasionados por el hábito. 
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APARATO USADO  

Un protector de plástico de vinilo, que re-
cubra las superficies oclusales de los dientes de-
las caras vestibulares.y lingual puede ser utiliza 
do para impedir la abrasión continuada de los dien 
tes. 

La superficie oclusal del protector de. la - 
mordida debe ser plana, para no crear asf interfe-
rencia alguna. 
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CAPITULO VIII 

1° CLASIFICAC1ON DE LOS APARATOS ORTODONC1COS. 

Dentro de los aparatos Ortodoncicos se cla-
sifican en: 

I.- APARATOS ORTODONCICOS REMOVIBLES 
APARATOS ORTODONCICOS FIJOS 

111.- APARATOS ORTODONCICOS SEMIFIJOS 

Los aparatos removibles conforme a su utili 
zación y evolución a coincidiendo con el perfeccio 
namiento de aparatos fijos. 

La mayor parte de estos constituyen modifi-
caciones de la placa HOWLEY y generalmente el prin 
cipio que rige su utilización es parecida al de -
los aparatos fijos. 

La expansión fue en un momento dado el obje 
to principal de los aparatos removibles cuando - -
exista un apirionamiento de los dientes, la exodon-
cia como auxiliar se utilizaba en poca escala. 

Si lo que se pretende es tratar a un mayor-
número posible de pacientes, es posible la utiliza 
ción de los aparatos removibles, pero si el objeti 
vo primordial es prestar el mayor servicio posible 
a cada paciente, deberán ser utilizados los apara-
tos fijos. 

En mucnos de los casos lo ideal será hacer-
uso de aparatos removibles combinados con aparatos 
fijos para la realización de un buen tratamiento. 
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Los aparatos removibles pueden dividirlos -
en dos grandes grupos: 

1.—Aparatos que realizan movimientos de los dien-
tes mediante ajustes a muelles o aditamentos -
dentro del aparato (placas activas) que pueden 
ser removibles o fijas y pueden ser: 

a).- De acción directa. es  cuando el movimiento se 
efectúa por medio de fuerzas provenientes de-
resortes, elásticos, tornillos y dispositivos 
similares. 

b).- Da acción indirecta, cuando el movimiento se-
efectúa por medio de fuerzas que .ejercen por-
músculos masticadores y faciales. Los apara--
tos actúan como transmisores de las fuerzas -
de los dientes. 

2.- Aparatos que estimulan la actividad muscular,-
reflejo que a la vez produce el movimiento den 
tarjo deseado y mantiene a los dientes en posi 
ci6n determinada (placas pasivas) y pueden ser 
fijos o removibles y se dividen en: 

a).- Aparatos de retención, son los que mantienen-
la posición de los dientes después del movi--
miento. 

b).- Mantenedores de espacio, éstos evitan la mi—,  
gración de dientes adyacentes hacia la brecha 
remanente después de la perdida de los dien--
tes. 
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VENTAJAS DE APARATOS REMOVIBLES 

Las ventajas de los aparatos removibles son 
de fácil definiión. Es posible tratar a un mayor-
número de pacientes con este tipo de aparatos que-
con aparatos fijos, y se puede decir que entre las 
ventajas mas conocidas de un aparato removible - -
son: 

1.- El aparato utiliza el paladar o el hue-
so alveolar inferior para obtener ancla 
je. 

2.- La activicad muscular del propio pacien 
te se emplea para producir un movimien-
to dentario mas fisiológico. 

3.- El aparato generalmente se lleva solo -
en la noche por lo tanto no infiere en-
el habla, ni crea un problema estético-
(dependiendo del caso). 

4.- Es más fácil de mantenerlo limpio el 
aparato. 

5.- Son muy satisfactorios para movimientos 
grandes. 

6.- Las visitas para realizar ajustes son -
menos frecuentes. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

La mayor desventaja dentro de los aparatos-
removibles es la dependencia casi total de la coo-
peración del paciente. 

Estos aparatos con excepción de'los apara--
tos de CROZAT y BISMLER son toscos, dificultan el-
acostumbramiento e imponen una barrera mental, si- 
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no física, para los niños que respiran por la boca. 

La falta de crecimiento durante el tiempo - 
de este, limita el valor del aparato. Los aparatos 
removibles son de gran valor en tratamientos para-
efectuar movimientos grandes, no son satisfactor.-
rios para corregir los giros de dientes individua-
les, mover dientes en cuerpo y producir interdigi-
tación optima ya que es necesario recurrir para la 
terminación eficaz del tratamiento a los aparatos-
fijos. 

Reitan, ha demostrado que el efecto del vai 
ven que producen las fuerzas temporales sobre los-
dientes, con el aparato desplazando los dientes en 
un sentido y las fuerzas funcionales presionando 
en sentido opuesto; puede producir daños permanen-
tes. Por tales razones podemos decir que las des--
ventajas mas importantes de los aparatos removi 
bles son: 

1.- Son toscos y se diFiculta el acostumbra 
miento. 

2.- El éxito del tratamiento depende casi 
totalmente de la cooperación del pacien 
te. 

3.- Los cambios y el crecimiento de los te-
jidos reduce las oportunidades de un 
buen ajuste del aparato. 

4.- El tiempo que debera usarse es muy lar-
go. 
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APARATOS ORTODONCI C,OS FFXOS 

Dentro de los aparatos fijos existen una va 
riedad extensa de ellos, al igual que de aparatos-
removibles ya que diferentes problemas exigen dife 
rentes cantidades y tipos auxiliares mecánicos. 

El elemento básico a todos los aparatos fi-
jos es la "BANDA ORTODONTICA A" la cual deberá ser 
suficientemente blanda para permitir la adoptaci6n 
intima a los contornos del diente y que a su vez -
deberá tener el poder de fuerzas para resistir los 
esfuerzos de la masticación y la degluCión, además 
el material de la banda deberá de ser insípido e -
inoxidable. 

Por lo general las bandas para dientes ante 
riores deberan tener medidas de 0.003 6 0.004 pul-
gadas de grueso y 0.125 pulgadas de ancho. 

El tipo de bandas para caninos y premolares 
deberán presentar características tales como medir 
de 0.004 pulgadas de grueso y 0.150 pulgadas de an 
cho. 

En los molares se presentan las bandas en - 
tiras precontorneadas de 0.005 6 0.006 pulgadas de 
ancho y 0.180 a 0.200 pulgadas de ancho. 

Teniendo en cuenta que lo más importante en 
la ortodoncia fija, es el ajuste de bandas porque-
al no obtener un ajuste perfecto, puede causar da-
NOS permanentes a los dientes y tejidos adyacentes, 
por lo tanto, deberán realizarse todos los esfuer-_____ 
zolr necesarios para fabricar y colocar las ()Lindas- 
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lo mejor posible. 

La tecnología moderna ha cubierto la gran - 
demanda de las bandas mejor ajustadas, mediante el 
perfeccionamiento de bandas sin costuras anatómica 
mente correctas y adecuadas para todas y cada una-
de las piezas de la cavidad bucal. 

Este tipo de bandas tiene la peculiaridad - 
de ajustarse mejor y resistir mas los esfuerzos 
funcionales que las bandas soldadas a partir de ma 
terial no prefabricado. 

Cada banda posee algún tipo de adiestramien 
to o braket, para recibir el arco de alambre y 
transmitir la fuerza de ajtite a los dientes en 
forma adecuada precisa y eficaz. 

Efectuando un recuento parcial de aditamen-
tos, revelan que existen por lo menos 117 tipos de 
soportes o modificaciones, mucho de los cuales pa-
ra su identificación reciben el nombre de los orto 
doncistas que los modificó. 

La cantidad de estas modificaciones ha dado 
como resultado la existencia, de una gran confu- - 
sión creando ast la "guerra de los soportes' o bra-
ket". 

Sin embargo, todos hacen básicamente lo mis 
mo y pueden ser empleadas para torque, inclinacio-
nes, movimientos en cuerpo o rígidos mediante modi 
ficaciones del arco de alambre o agregando otro ti 
po de accesorio. 
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Los brakets sirven para sostener y transmi-
tir la fuerza del arco de alambre. 

Con el perfeccionamiento de los nuevos odhe 
sivos, los diversos aditamentos que ahora son sol-
dados a las bandas, podrán ser ahderidos directa—
mente al diente con la utilización de resinas epó-
xicas y soporte de plástico en los incisivos y ca-
ninos superiores, así como en los premolares supe-
riores. 

El arco de alambre es la porción de los apa 
ratos fijos que produce la fuerza principal, este: 
puede ser pesado o rígido, para base de otros adi-
tamentos o ligaciones, tambióft puede.ser ligero y-
muy flexible con geometrías diversas. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, exis—
ten ventajas y desventajas en este tipo de apara--
tos. 

VENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS 

1.- Son independientes a la acción del pa--
ciente. 

2.- Los aparatos bien cementados dan buen -
resultado en el tratamiento. 

3.- Rara vez dan problemas parodontales 
4.- Si se recementa cada seis meses hay me-

nos incidencia de caries. 
5.- Hay un control mas preciso de los dien-

tes y de su inclinación axial 
6.- Los ajustes al aparato, son mas positi-

vos. 
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DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS 

1.- Si estan mal ajustados, pueden causar -
problemas parodontales. 

2.- No es aconsejable indicar este tipo de-
aparatos, si el paciente tiene mala hi-
giene bucal. 

3.- En pacientes que practiquen deportes en 
los cuales estos reciban golpes o trau-
matismo durante el tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

El Cirujano Dentista que practica la Orto--
doncia preventiva debe de conocer a fondo primor--
dialmente el desarrollo craneo-facial, en base a - 
esto sabra identificar las anomalías que puedan - 
ser interferidas o preventivas en el tiempo que es 
relativamente fácil de corregir y así evitar poste 
riormente tratamientos más difteiles y de menor -
éxito. 

Las anomalías pueden ser óseas, musculares, 
dentarias o mixtas y en base al diagnóstico dife--
rencial se valorará si el tipo de tratamiento del-
problema del paciente esta en la capacidad del - -
Odontólogo general o deba mandarse al especialista. 

El conocimiento de tipo de aparato a utili-
zar es según sea el problema del paciente, el Den-
tista podra presentar un programa individualizado-
y así poder brindar al paciente un tratamiento ade 
cuado y eficaz. 

Tiene la obligación el Cirujano Dentista -
que practica la Ortodoncia, conocer la buena evolu 
ci6n, las complicaciones de mal manejo, los pasos-
a seguir de acuerdo a esto, de ahí la vigilancia -
constante por el Cirujano Dentista y el paciente -
para obtener un resultado bueno. 

Conociendo que la Ortodoncia esta basada en 
la Antropología, Antropometría, filogenética, pe—
diatría, dietética, etc. y tiene bases biológicas-
er las ciencias médico dentales; su propósito es -
crear para el paciente un ambiente normal y una ac 



tividad fisiológica propia de los dientes, tejidos 
blandos de la boca, musculatura facial y de la mas 
ticación, con objeto de asegurar un desarrollo y -
una función dento-facial óptimas. 
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