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INTROOUCCION 

El objetivo de la ciencia de la Odontologfa es tratar de 

prevenir y corregir las enfermedades de1 aparato mast1ca

tor1o, asf como sus repercusiones en la cavidad oral. 

He elegido el tema de Ortodoncia Preventiva porque este

cumple una de las principales funciones de las ciencias -

odonto16gicas, es de vital importancia que el cirujano 

dentista tenga los conoc1~1entos adecuados para poder pr! 

venir, predecir y diagnosticar a una edad.temprana los f~ 

turos problemas oclusales que ser&n causados por una mala 

disposic16n anatOmfca de los dientes en las arcadas, te-

niendo presente que el odontdlogo puede actuar en el pa-

ci.ente infantil par.a evitarle una cantidad sfgnff1cat1va

de padecimientos bucodentales. Es necesario que tengamos 

la preparac10n y los conocimientos para proporcionar un -

tratamiento positivo, realtzando la mas esencial de las • 

funciones como es la prevencfOn. 

1 
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CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y EHBRIOLOGIA DEL CRANEO Y CARA 

Durante la cuarta semana de vida embrionaria, los procesos -

pri•ordiales (primitivos) a cargo del desarrollo de la cara se 

distinguen claramente. En sentido cef61ico (hacia la cabeza) re~ 

pecto a 11 cavidad bucal primitiva (estomodeo) se halla el proce 

so frontal, masa de ectodermo (epitelio embrion~rio) que cubre el 

prosencffalo. En sentido caudal (hacia la cola). y. lateralmente.~ 

al proceso frontal est!n los procesos nasal medio y nasal lateral, 

respectivaaente. 

Los engrosamientos bilaterales del ectodermo en estas zonas

nasa les se d_enomi nan pUcodas nasa 1 es (futuras .aberturas o venta_ 

nas nasales). El estomodeo esU fhnqueado por los procesos maxL 

lares mi~ntras que los procesos mandibulares est6n directamente -
. . 

caudales a la cavidad bucal primitiva. · Los procesos mandibulares 

se hallan conectados en la l'nea medta, inmediatamente debajo del 

estomodeo. por una'depres1Gn, la c6pula. Asf, entre la cuarta y

quinta s~•anas de vida e~brionar11, estln dadas la~ cond1ciones -

para la ~tp1da pro11feractGn .e .1nteraccic1n de varias estructuras

pri•itivas ~ara formar;la car~ f~tal. 

Un periodo crftico del des~rrollo faci~l es comprendido en~-, . 

tre las qutnta y stpttma semanas de vida intrauterina. Al c•mte~ 
. - . . 

zo de la quinta seman~. el embriGn mide unos 6.s·mm. de longitud-

y en h 'seÍlana stgutente duplica su t1111ano .. Ap·rox1111ad111ente en -

h mt,saa:'.·•~oc., h membrana. de :_la base de la. cav'i_~ad bucal pr1mi_ 

" ··.·.iivíci(~~~ana >bucofarH1giíJ se pt.f'for. 1 .cre.;,a:st ~na co•un1cl-;;. 
· ·-.~. • ·• , .• · •. ,. -,·1• ~··r,.,;": ;-- .·, ·. ,' .· ·" ·'( · .·· .... ·.. ·.· ·" . ·. ·~·o._· .. ·."".·:;,.-·~ '·-··· . "~:J.~· -.~·,:_,. ;.,_'.-/ ,:;:;-~ ;,"., ,· 1•. · .' ·,.:._ ,_ .'..~·:· :·'. ;.: .. :'"' •. ·' · 

: ·;· ·;·· ··~~\· : . ; . ·:. ·:"·:>' ("};:,~~ ~-;; :·:.·· \ ~; .·. . .· --' ," : ,,, ... , - :,: \,·.:; . •, ·.~· . ,, ·'( -,': .... -... 
-:::;,,~1·· .··:. ·~.:- -". ~- ·.·-: --~>; .. ~·:.' 
'·t .. ·,') - ·:·:,.' ._.:.,; '-· ... 

' .. ::~ ... ~~< <-:~.?":···_ 
,-,; ·-·.:. i J_,·.;:· 

.1 • .'~} • '~ -f,~ 
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c;ón entre la cavidad bucal y el tubo d;gestivo primitivo o em--

brionario. s;multáneamente, las pl&codas nasales se convierten -

en las fositas nasales a medida que se van profundizando en la C! 

ra debido al agrandamiento rSpido de los procesos nasal medio y -

lateral que los rodean, Los procesos maxilares crecen en direc-

c1ón ventral (hacia adelante} en tanto que los procesos mandibul! 

res comienzan a fusionarse en una e~tructur~ Gnica j consecuencia 

d~l t~ec1m1ento mesenqu1matoso (tejido con~ctivo prim;tivo) en 1.a 

profundidad de la c8pula, 

Entre la sexta y s'pt1ma semanas, los procesos nasales me-~

dios desarrollan prolongaciones en sus bordes inferiores, los pro 
. . -

cesos globulares~ que son comprimidos hacia la lfnea media por 

los procesos maxilares que proliferan rlpidamente. A la. o~tava. -

semana, los dos procesos nasales se han fusionado para formar el

puente de la nariz y el filtrum o surco subnasal, en tanto que 

.los. procesos maxilares se han un1.do a cada lado con las prolonga_ 

ciones globulares de los procesos nasales medios para completar -

la ~ormac1an del labio superior. Arriba y lateralmente a esta 

un16n l~b1al, los procesos nasal, lateral~ maxilar contribuyen -

a la forla_c16,n d.e la ·~Hlh. En esta fpoca, la abertura nasal_ -

queda totalmente rodeada por los procesos nasal medio, nasal lat! 

ral y maxilar, al mismo tiempo, los procesos maxilares y mandibu __ _ 

lares se fliS1onan lateralmente al estomodeo y reducen as{ el tam! _ 

fto. de la abertura bucal. 

Si estos no se unen 
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rante este primer trimestre crftico, pueden producirse anomalfas

congénitas. 

DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIO 

El paladar ~rimitivo deriva de la uni6n y fusi6n de los pro_ 

cesos nasales medios y maxilares. Durante la sfptima semana de -

gestaci6n, queda completo un triangulo palatino que incluye la 

porci6n mediana del labio superior y la zona premaxilar que fina! 
,_. 

mente dara origen al hueso alveolar qu~ aloja los cuatro 1ncisi--

vos superiores. 

En esta etapa del desarrollo, el paladar primario es una ban. 

da firme de tejido con cubi~rta ectodfrmtca e interior me~enquim! 
'• 

toso. La separacidn entre el labio y la futura zona alveolar se-

efectQa mas tarde gracias al desarrollo del 11st6n o 14mina labio 

vesttbtilar. Este es una proltferacidn ectodfrmtca que migra des_ 

de las cflulas superfic1alés ectodfrmicas que cubreri al ,paladar -

primario hacia el tejido conecttvo 1nd1ferenri1ado, subyacente, el~ 

mesfnqutma. La forma de esta estructura es tal que esboza el fu_ 

türo surco vestibular {espac1o'que separa los labios y .carr111os

de ·1os alveolos y estructuras relacionadas}, De este modo, se S! 

para el labio de·otr~s derivados de los procesos max11~res¡· el 

resultado es la libertad de mov1m1ento del labio. Una extens16n

m~df1l {hacia la lengua) de esta lamina ectodfrmtca, la lfmtna o-

11st6n d~ntar1o, da.origen a lo$ .dientes, 

. .. ·~ 
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DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO 

A la sEptfma semana de gestacidn, hacen prolongaciones en 

forma de anaquel desde los procesos maxilares, en las paredes la_ 

terales de la cavidad bucal. Estas proliferaciones, los procesos 

palatinos laterales o crestas palatinas, se extienden en direc--

ci6n caudal medial y estSn separados en la lfnea media por la le~ 

gua, que se halla elevada, En este pertodo de desarrollo, las C! 

.vidades bucal y nasal forman una .sola cavidad., 

En .el curso de la octava sem1na, estos procesos palatinos c2 

mienzan a migrar desde una posictan vertical y lateral respecto -

de la lengua hacia una posict~n horizontal por arriba de la mism& 

A medida que los procesos se desplazan horizontalmente a modo de

onda desde adelante hacia atrfs, la lengua cae caudalmente hacfa

el interfor del arco mandtbul(r que se expande r3p1damente. Se -

desco.noce el mecantsmo e·ucto que prgduce la elevacfdn de estas -

~ro11ferac1ones, aunque se estl de acuerdo en que una fuerza in-

terna de 11 cresta (fuerza 1ntrfnsecal, actOa junto con el ender! 

za•1ento del embrtdn en crecimtento (fuerza extrtnseca). 

, 

Durante la novena semana, los procesos palatinos horizontal! 

z1do• entran en contacto sobre la ltnea medta y comienzan a fus12 · 

narse en sentido anteroposter1or, desde ,. papila incisiva hacfa

atrh, para separar definitivamente la cavtdad bucal de 1i nasal. 

Esta porcidn de la b6veda palattna. que' finalmente 

lldar blando y duro denominado paladar secundario.' 

parte 
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timientos laterales mediante la fusi6n del tabique nasal con los

dos procesos palatinos. La fusi6n comprende la degeneraci6n del

epitelio que cubre las superficies palatinas contactantes, segui_ 

da de la migraci6n del mas~nquima atrav@s de la brecha epitelial

en degeneraci6n. Esta serie de acontecimientos da por resultado

la formaci6n del paladar embrionario que se compone de los palad!. 

res primario y secundario. 

ESQUELETO CRANEO FACIAL 

C~ecimierito del tejido 6seo. 

El hueso, como otros tejidos conectivos, est4 formado por 

substancia extracelular y c@lulas, El material extracelular se -

compone de fibras incluidas en una substancia fundamental amorfa. 

Pero, a. diferencia de otros teJtdos conectivos los componentes e!_ 

trac~lul•res del hueso estan blen ca1c1ftcados (mtneralizados). 

•·Las c61ulas productoras de hueso (osteoblastos] provienen 

'del· mes6nqu1ma (tejido conectivo embrionari~). Las c~lulas mese! 

qutmatosas pueden ya sea formar c@lulas "seas durante la vida fe_ 

tal o pueden quedar 1ndiferenc1adas hasta la vida adulta y conser 

vár, stn embugo, su capacidad oste"geria (formadora de hueso). 
'' 

' ' . 
LO$ o·steob.1 u tos produce" la substanc h fundalllenta 1 y la ma_ 

· trh de fibras que termtna por mtneraHzarse. Mientras. la. subs-

tancia fundamental es bls1camente de naturaleza mucopolisaclrida, 

. la compos1c1"n de las fibras que constttuyen 95 por 190 de la 1111_ 

hueso ,y les corresponde el 35 
1, ,• 

peso-
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seco, sin grasas. El 65 por 100 restante del peso seco, sin gra

sa corresponde a la matriz inorg!nica. La matriz inorg4nica está 

compuesta por minerales que incluyen calcio, fosfato. carbonatos

Y citratos~ Estos minerales son los que confieren dureza al hue_ 

so y se encuentran en agregados cristalinos de hidroxiapatita. 

Se cree que los osteoblastos no s~lo contribuyen a la forma_ 

cús·n de la matriz ósea org!nf~a sino que tambien intervienen di-

rectamente en la mineralizaci~n. Poco despu~s de haber deposita'_ 

do los osteoblastos de la matriz org!nica {matriz pre6sea1 comie~ 

za 11 calcif1cac16n de esta Oltima, Posteriormente. los osteo---

·blastos quedan incluidos dentro de la· matriz calcfficante denomi_ 

nandose entonces osteocttos, htos se comunican con los demh os_ 

teoc1tos,·e tndtrectam~nte con 1~ red vascular por conductos nu-

trictos microsri~picos que se irradian por todos los canalfculos ~ 

d~l hueso en vfas de ca1c1fi¿act0n. 

La formac16n de hueso no se hace sGlo por ad1cf6n sino que -

incluye el remodelado .o sea destrucc10n 1 1postct6n selectivas de 

t~j1do 6séo recifn formado, el remodelado es llevado~ cabo por -

unl tercera en ula 6sea, el osteocUsto • Aunque el origen de los 

osteo.clastos es todavfa un interrogante, se cree que su funci6n·.:. 

prtnctpal es .la resorc1an o eliminacl6n del hueso. A diferencia~"· 
· .. ¡ 

del osteoblu.to 1 el osteócito, esta c61u1a no es 11ononuclear si 

'no poltnuclear habiendo, a veces, 50 a 60 nOcleos en una sola cf~ 

.··.·•lula, La superficie c'1ul1r ;n contacto con el hueso esU final 
; . .. . ' ' _.' 
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Por lo general, los osteoclastos se encuentran en depresio-

nes ahuecadas de la superficie 6sea. Estas depresiones 6seas fue 

rón denominadas lagunas de Howship en honor a su descubridor. 

Hay dos tipos de formación ósea el antes mencionado se deri 

va directamente de las células indiferenciadas del mesénquima em_ 

brionario y recibe el nombre de formación ósea intramembranosa. 

la ·mayorfa de los huesos planos, como los de la bched.a cra-

neal y la cara se forman ·asf. 

El segundo tipo de formación dsea es la llamada formación i! 

tracartilaginosa o endoc~ndral. En este caso, el hueso se·forma

én el interior de un modelo cart11ag1noso previamente intacto. 

Las células 6seas infiltran el cartflagó mientras que, y al mismo 

tiempo, las células cartilaginosas se agrandan y degeneran. De -

esta manera·, la matriz 6séa es secretada y calcfficada para reem_ 

plazar el cartflago que existfa antes. la mayor ~arte de los hu! 

sos largos, como los de las extremidades, se osifican .de esta se_ 

gunda manera. 

En la epffisis (extremos) de los huesos largos se produce un 

·· .. Úpo especial de os1f1cacic1n 1ntracartilag1nosa, denominada cree! 

~miento ep1f1sar1o. Este crecimiento es posible g~aciJS a la pro_ 

1Jferacidn r&pida de células cartilagtnosas dentro de una del~ada 

· Umina de c'ar.tflago que se encuentra en el extremo de los huesos

l1rgos. A medida que se forman naev1s cflulas cartil1ginos1s·en

superf1c1e distal de>esta umina (111h 
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del hueso), las células óseas reemplazan a las células cartilagf_ 

nosas (condrocitos) que van degenerando sobre la superficie opue~ 

ta de la 1Am1na cartilaginosa.· Este mecanismo de crecimiento in 

tersttcfal dentro de la l!mina de cartflago es la que produce el

alargamfento de los huesos. 

Una variante de este mecanismo aparece en el c6ndtlo del ma_ 

xilar inférior y en las zonas ca~tflag1nosas 4e la base del ~ra-

neo; es la a~ticulac16n tipo sincondros1s. 

A medida que el hueso sigue proliferando, sea por formacf6n-

1ntramembranosa o por formac1dn 1ntracart11aginosa se va formando 

una\capa de tejido conectivo denso que lo encapsula. El creci---

·. miento del hueso a lo largo y a lo ancho contfnOa fundanientalmen_ 

te debido a la naturaleza ostedgena de esta capa de tejido ~onec_ 

tivo, el periostio. En el triterior de.muchos huesos queda tejido 

hematopoyfct1co, m6dula dsea, que produce c~lulas sangufneas. 

El tejido conectivo que cubre la superficie 6sea adyacente a 

jstos esp~cfos medulares ll~va el nombre de endostios y aparente_ 

.lente tiene la misma c~mposict6n y capacf dad ~e remodelar hueso -

que el ~~tfostio. 

DESARROLLO DEL·ESQUELETO CRÁNEO FACIAL 

Durante e.1 segundo mes de vida intrauterina, el crí·neo se . 

or1gtn~ ·como una Umina cartflag1nosa y sosttene el cerebro, que· . 
. .',· ;.·'. 

.esta estrúctura Jcart tlag1 "ºsa ·se 
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de el agujero occipital hasta el agujero ciego en la zona del hu~ 

so frontal. Esta estructura es el condrocráneo y da origen a va_ 

rios huesos de la base del cráneo como son porciones de los hue-

sos etmoides, esfenoides temporal y occipital. 

Debajo del condrocráneo se hallan dos barras bilaterales de

tejido cartilaginoso. Una está en el interior del arco mandibu-

lar (primer arco branquial) denominado cartflago de Meckel¡ por -

debajo de ésté se halla la otra estructura cart'ilaginosa, el car 

tflago hi~des. Contrariamente a lo que se crefa antes, el cartf_ 

lago de Meckel no es reemplazado directamente por hueso en el in_ 

terior del arco mandibular para formar el maxilar inferior sino -

que en verdad ~ste se forma lateralmente a aquel por un mecanismo 

de formacic1n c1sea intramembranosa. Sin embargo, porciones de los 

extremos mis dtstales y superiores del cartflago de Meckel forman 

el martillo del ofdo medto, en tanto que el estrtbo se origina en 

zonas comparables del cartflago hiodes. Los Onicos segmentos del 

condrocr•neo que persisten en el momento del nacimiento son el t! 

bique nasal 1 la s1ncondrosis esfenoocc1pita1. 

Mtentras los componentes cartUagi,nosos de h base d·el crf--

. neo se có'nvierten en CC)ll'lpOnentes Oseos del crtneo gracias a· 11 

formacic1n 1ntracarti lag1nosa. los huesos que cubren el· cerebro o• 

sea la bOv~da craneal, comtenzan su formaciOn en"v~rios puntos 

dentro de la capa de tej tdo conectho denso. Estos huesos que 1!!. 

cluyen el froiS:tal, par.1etal ·y porciones del hueso occipital, 
l .' : ' . " ' ' 

df ferenC11 de .1.os. 
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de la base del cr&neo, 

A medida que la b6veda craneal sigue agrandindose desde pun_ 

tos iniciales de osificaci6n, los huesos membranosos recién form!. 

dos van acercindose entre sf y comprimen el tejido conectivo que

hay entre ellos. Los sectores de tejido conectivo se organizan -

en futuros sitios de adaptaci8n entre los huesos, denominados su_ 

turas. 

Estas suturas se componen de cinco capas de tejido conectivo. 

Cada hueso tiene una capa que lo cubre denominada superficie del

cambium. Dentro.de esta capa se hallan cflulas capaces de formar 

hueso. Recubriendo esta capa del camb,um hay tejido conectivo 

mas denso que se cont1n0a con el pertostto en las superficies ex_ 

terna e 1nterna·de los huesos de la bóveda craneal. Entre las 

dos ·capas de tejfdo conectivo que cubre cada hueso contactante e~ 
' ' 

ti el quinto componente conec~tvo de la sutura. Esta quinta capa 

a5egura parctalmente la cont.1nu1dad entre los componentes de la -

bOveda. As• pues, cada hueso con su prop1a capa.de tejido conec_ 

t1vo del cam~1um puede crecer 1ndependtentemente en la zona de·la 

sutura. 

A medida·que el cerebro JI crec~endo~lpi~a~ente, su agrand!. 

m1ent.o empuJa los huesos de la bOveda craneal hacia afuera. El -

crec~miento 6~eo en las untones~conectivas entre estos hueso~. es 
.' . . ,' ' . ,. . . ' 

decir lu suturas,. llena el espacio producido por el· desplazam1e!!. 

de los componente~ 6seoJ; . ' 
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producido por la eliminación de hueso o resorción de la superfi-

cie ósea en contacto con'el cerebro (endocráneo) y la simultánea

neoformaci6n de hueso en la superficie 6sea externa (ectocr4neo). 

Este mecanismo. sin embargo. resultó demasiado simplificado ya 

que a menudo el endocráneo forma hueso nuevo en tanto que porcio_ 

nes del ectocráneo son resorbidas a veces. Esta modalidad de ap~ 

sici6n y resorción diferencial produce los cambios de forma de C! 

da componente óseo y. en co~~~cuencia, de· la totalidad de la b6v1 

da ~~aneal mientras, simultlneamente, el cr4neo se agranda. 

Después del nacimiento, las separaciones de tejido conectivo 

entre los huesos de la parte superior del crheo pershten y per_ 

miten las adaptaciones entre los mtsmos. Cuando se produce el "A 

cimiento~ el condrocr!neo de la base craneal estl virtualmente 

ree•plazado por hueso con excepctdn de dos uniones cartilaginosa~ 

l) la sincondrosis esfenoocctp1tal en la 11nea medfa de la bas~.

entre los huesos esfenoides y· occipital, que sigue. siendo una zo_ 

na de crecimiento activo durante h adolescencia 1 2} la sincon-

drosis · esfenoidal, entre las partes anterior 'f posterior del cuer. 

po del esfenoides, que en el ser humano se vuelve· in1ct iva antes

del nAc1m1ento. la base del crbeo crece·~ un rit110 mucho mh 

len~o que la bheda craneal, esta Oltima estimulada por el ace,le_ 

ralÍ1ento. y agrand11111ento del cerebro, Durante· la adolescencia, -

· 11 b6veda y la base del crfneo siguen adapt~ndose 1 su medio ca•;_ 

. biÍlnte. las superficies 4seu, las suturas y las stncondrosi.s 

conser~an dhersos grados de acth1dad Y. contribu1.en e h mod1f1_ 

-·ele '~odos: .. los'.c~~~-o~e~tel(·:i~eos . 
'. - '<•.• -, : '(: ."·:.·: ·¡,::·.·. ·: :··:_-~: .. ·.·i~;~ .. - __ , .. ;·· •: ~'. 

-~;: _ _, .. ,;. __ :-~·~--~-"·,. ,,. ;····-,;-:¡:e ..• ~~'.· .. 

. ><.;_ ... •. ".·.···.~. 1: ,'.'·úi.'.;' , ...... -•... ;~.~:':,-_·:•_:._~-.!.~.;;,,:.:_.-.: .•. : .• --~ .••. ~~ ... ~.-i'-. - " ·--':''';":· ::;: ·:~;:-:::· ;> -~ .: . -. - ~ .. -.-,,_ ··. :·:·· ': '-~~¡~//:;_ :·· .. ~1_: ,,. .. -
' .. 7 _-'·:·._,:.º.-..: .~: ·:r~ '·, ·~.·-~:;.. .. _··~\"-': . 

. ·?,: \.'i'.:H}· - -, ·~· -

la 
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cr4neo en crecimiento. Por ello, aunque estas partes del esquel~ 

to parezcan rfgidas e inmutables, se hallan en estado de cambio -

contfnuo debido a las demandas funcionales y a la homeostasia cá! 

cica (intercambio de calcio entre la sangre y el hueso). 

MAXILAR SUPERIOR 

Los primeros puntos de osificaci4n del maxilar superior se -

encuentran cerca de los nervios dentarios anteriores, bilateral-

mente. Otra zona de ,osjfjcactOn esU en. la ·lfnea medta,· 1nmedia_ 

tamente debajo del tabique nasal. Estos tres centros de creci--

miento lo hacen r4p1dat1tente y cóalescen para formar el maxilar S.!! 

per1or embr1onarto. Despuh del nacimfento, el complejo nax11ar

superior c·omprende el hueso maxilar superior propiamente dicho y

los huesos que se hallan en' contacto con su superficie que crece, 

aparentemente, en direccidn infer.'for y anterior, aleHndose de la 

·¡base del crCneo. Si~ embargo, el ant11sis de la actividad de ca_ 

da superf1c1e Ose~. revela que el crectm1ento aseo real se produ_ 

ce en d1reccidn superior y postertor a la base del craneo. Las -

zonas mis acttvas del maxilar sup~r~or se encuentran en las regi! 

nes de 11 tub~ros1dad del maxtlar y tabique nasal. Mientras el -

••~tlar superior s1gue hacia abajo y adefant~ en tod~s sus super_ 

~~c1es se. producen nu111erosas adaptaciones para ajustarse a las 

nuevas demlndu fUnc1ona1es de un .medio ca111biante. de tejido~ bla!!. 

dos. Al mtn10 tte111po los alveolos del ,maxilar superior crecen r! 

f>1damente en ancho, alto. y longitud para ajustarse 1 la erupc16n· 

d~nt1rt1, la,suturas 'u~ rodean 
. " 1;' 

.... 
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también zonas de crecimiento, aunque se discute si desempeñan un

papel primario o secundario en el desplazamiento del maxilar. 

Se afirma que el cartflago del tabique nasal es el que esta_ 

blece el ritmo de crecimiento del maxilar superior y que las sut! 

ras circundantes (suturas circumaxilares} desempeftan un papel pa 

sivo de relleno de los espacios entre los huesos que separan. es_ 

pactos creados ptir el r~~ido desplazamiento antero1nferfor. En -

conclusión, el crecimiento del maxilar supertor es el resultado -

de una intri~cada interrelaci6n de muchos puntos de crecimiento -

que se hallan en el maxilar superior propiamente dicho y en las - ~ 

estructuras circundantes, 

MAXILAR INFERIOR 

Las primeras manifestaciones de osif1cat16n mandibul•r apar! 

cen durante el segundo mes de vida tntrauterina. en las cercanfas 

del nervio dentario inferior, en la zona del futuro agujero ment2 

niano. 

En este lugar. lateral al cartflago de Meckelt los osteobla~ 
. ' .. ' 

. ·tos se dlferenchn dentro del tejido lftesenqu1m1toso y comienzan a 

former una matriz Osea que· se calcifica rlp1daniente. La forma--· 

c16n de hueso cont1nQa y encapsula el nervio y los vasos denta--

rios inferiores a medida que 1vanza en ~1recc1G~ anteroposterior. 
. . , . . . 

En las siguientel'Semanas 1 os. huesos mandibu.1 al"es se. f~ri111n-

.. en, la :1 fnea:. "''d~i,• o .'iÓn~'/~~.n. '.... 
'.' ~. . . . ' . ' ~ -

\ ~. :· -.;..':~~: .:.;.¡ .:~ . ·-~~ 
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toniana por tejido conectivo denso. En los extremos superiores -

distales de los huesos mandibulares, se diferencia una cuña de 

cartflago que termina por convertirse en el cartflago condflar 

del maxilar inferior. Poco despu~s del nacimiento, las estructu_ 

ras bilaterales se fusionan en la zona del mentdn para formar un

hueso unificado que, con la forma de herradura, va de un cartfla 

go condilar a otro • 

. ·.·En .Ja mandfbu.la infantiLhay apostc1ttn dsea .rSpida en la ma_ 

yorfa de sus superficies, en tanto que otras zonas se resorben dy_ 

rante el proceso de remodelado. Este mecanismo de restaurac16n -

da por resultado la mandfbula adulta con'su forma caracterfstica~· 

Aunque aparentemente el maxilar inferior crece en direcci6n-

1nfer1or y anterior respecto ~e la base del.cr•neo, gran parte de 

Ja apos1ci6n 6sea activa se hace en superff¿ies que miran hacia -

arriba y atrh. La apos-icidn avanza hacia. la base craneal, la 

mandfbula se desplaza hacia abajo y adelante, alejSndose del crf_ 

neo. E~ el curso de la adolescencia, el ~axilar inferior sigue -

modt ffc.ndo su forma mediante varhcfones progresivas en la a pos! 

' c16n y resorci6n en todas las s~perfi c1 es. Los cartfhgos condi_ 

l~res s·fguen activos durante este per.fOdo .y probab~~liiénte dese•P!. ¡ 

' ''.: . , 

ften uri papel pas1'vo en el desplazamiento mindi.bular hacia abajo ~ 

y ade 11·n te • 
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CAPITULO II 

DESARROLLO DE LA OCLUSION 

En el recién nacido el rodete alveolar presenta forma semi 

circular, la que mantiene también cuando hacen erupci6n los die~ 

tes primarios. Durante la dentici6n fundamental es natural la -

presencia de espacio entre los incisivos, los que se conocen con 

el nombre de espacios de crecimiento, y preparados para que los

dientes secundarios que van a reemplazar hallen una zona adecua_ 

da para su normal colocacf6n. Según Baume describi.6: los espa---.. '" _.,, .. ·, ...... , .. , . . ... . 

cios del primate, por su parecfmiento con los existentes en los

antropoides, colocados entre los incfsf vos laterales y los canf_ 

nos superiores, tambffn entre los caninos y primeros molares fn_ 

ferfores, dichos espacios son de gran importancia en el cambio -

de dent1ci6n ya que dan lugar al movimiento mesial de los dien-

tes poster~ores en el momento de erupci6n de los primeros mola--

~es permanentes. · Contrib.uyendo a la colocacic5n de fstos, en po_ 

~f~f6n de oclusi6n normal. 

La ausencia. de diastemas entre los incisivo~ puede ser oca_ 

sfonada a micrognatismo trasversal del ma~ilar o a dientes de t~ 

11no mayor de lo normal (Macrodonc11), siendo en la dentfci6n 

fun~amental poco .presentable. Durante 1~ fpoca'del~ d•ntici6n-

.;r1marh el ancho del arco dentario se prolonga rapfdamente en--
',. 

tre lós 4'y;8 anos, el cual es mfnfmo, resultando nulo en algu--

nos nfftos, el principal aument·o del arco se realiza por creci-.;· 
¡·-

mtento posterior 1 medfda que van e~upiionan~o los dientes; di-~ 

en la dentf ci6n 
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El aumento en sentido transversal es superior en el maxilar 

superior que el inferior observ4ndose generalmente, cuando hacen 

erupc16n los incisivos y caninos secundarios, siendo ocasionado

ª que los dientes permanentes toman una posici6n mas inclinada -

hacia delante que los temporales, los cuales presentan una posi_ 

ci6n casi vertical en relaci6n con sus huesos basales. 

El perfmetro que existe entre las caras distales de los se_ 

guncfos molares functa'mentales a lo largo de la circunferencia del 

arco dentario, desciende desde los dos anos y medio hasta los 

seis anos cuando hacen erupcidn los primeros molares permanentes. 

esta dism1nuci6n parece observarse m4s notoriamente en el arco -

inferior que el superior ya que los molares inferiores de los 

seis aftos se recorren m4s marcadamente hacia mesial para poder -

quedai en lugar adelantado en relacidn con sus superiores y ocl~ 

ir en pos1ci6n normal, En 1950, se estud16 cuidado~amente el 

crecimiento del arco mandibular en niftos con oclusiones perfec-

tas y se encontrd que la circunferencia descendfa desde la termi 

nac16n de la dent1ciGn fundamental hasta la sustituci6n por la -

permanente la mayor parte de los casos, siendo el promedio de 
. . 

2.1 m11, encontrlndose tarnbUn d1sm1nucidn en la circunferencia -
·•• , ' •• ! ' 

: ·.'. . 

en la trans1ciGn de la dentfc16n mixta a la. permane~te con un 

pro~ed1o de 2.4 mm, destachdose que.esto no era ocasionado al -

menor tl•afto de las b1c0sp1des, en comparacf6n con los molares 

pr1111ar1os¡ s1no que en algunas veces era causa de la presencia -

de espacios ent~e los temporales., 
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OCLUSION EN LA DENTICION TEMPORAL 

Al hablar de la oclusión normal, en la dentición temporal 

como en la permanente, nos referimos a la relaci6n c~ntrica, -

que es la posici6n en que se colocan los dientes del arco den_ 

tario inferior con respecto a los dientes del arco dentario s~ 

perior; ejerciendo la mayor presión sobre los molares y queda!!.. 

do en posición normal la articulaci6n temporo maxilar. En 1a

dentici6n temporal cada pieza d~.ntarJa del arco dentario supe_ 
;-, . ,. 

rtor~~~~ ocluir en direcci6n ~esiodi~tal ·con el respectivo 

diente del arco inferior y el que sigue. 

Con excepcidn.a esta norma los tnctsivos centrales infe-

riores que ocluyen solamente con los centrales superiores, y -

los segundos molares superiores que lo realizan con 1tis segun_ 

dos molares inferiores. Generalmente, el arco temporal acaba

en un mismo plano compuesto por las superficies distales de 

los seg~~dos molares temporales, pero puede existir la posibi_ 

lf dad de un escal6n por estar mas avanzado el molar inferior o. 

inclusive, un esca14n superior lrelac1Gn de clase II) por mes! 

gresi"n de todos los dhntes superiores ocasionada a una suc--

ci~n del pulgar o a otras cautes. 

En sentido 1ert1cal las piezas superiores sobrepasan la -

m1tj( de la corona de los inferiores ~.pueden cubrirla ~as1 

completamente, siendo este Olttmo'normal en la oclusfdn tempo_ 

ral. En sentido vestfbul~ lingual las piezas superiores deben 
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molares superiores ocluyendo en el surco anteroposterior que di

vide las cúspides vestibulares de las linguales de los inferio--

res. 

OCLUSION EN LA DENTICION MIXTA 

Se desarrolla desde los seis a los doce anos, perfodo de 

gran importancia en la etiologfa de anormalidades de la oclusi6n 

ya que durante estos anos deben realizarse una serie de comple-, 
jos, procesos que flevan al cambio de los di~ntes temporales por 

los permanentes y se, establezca una oclusi6n normal definitiva. 

Cuando los dientes fundamentales (molares) ocluyen en un r! 

latf vo plano, los pr1~eros molares realizan su erupci6n, desli-

z4ndose sobre las superficies distales de los segmentos molares

fundamental es, y llegan a situarse en una oclus16n cOspide a cú! 

pide, siendo normal en este perfodo. 

Por tanto, se tendr4 presente para no confundirla con dese 
. -

quilibrios o anormalidades de la oclusiOn. Con la. exfoliaci6n -
.·.·,! 

de los temporales (molares), los molares de los 6 anos migran 

hacia mestal siendo superior el movimiento del inferior y obtie_ 

nen 11 relaciOn .de oclus10n normal definitiva: la cQspide mesio_ 

p11ltina del primer molar superior debe ocl uh' en el surco que· -
. . 

divide .las dos cOspides vestibulares del primer molar inferior. 

Baume di a conocer el cambio de ocl usidn, responsab111 dnd! 
. . 

lo ar C1er~e del espacio prim~te~e la mandfbula por pres16n ha_ 

ch m,stal. del inferior, cuando este realiza su 
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erupci6n quedando directamente los primeros molares permanentes -

en oclusi~n normal permanente. se dice que cuando existe esca16n

inferior en las superficies distales de los segundos molares pri_ 

marios~ los molares de los seis anos hallan su posici6n oclusal -

desde el mismo momento de la erupci6n, sin cambios posteriores. 

Finalmente cuando ha existido mesogresi6n de los dientes superio_ 

res.pos.teriores P.o.r s.ucci6n de dedo, interposicf6n de la 1en~ua,

respiraci6n bucal, retrognatismo inferior, prognatismo superior u 

otro elemento etiol6gico, los molares de los seis anos se situa-

r4n en la misma relac16n estableci~ndose una malooclus16n de cla_ 

se 11 de angle. 

Los incisivos inferiores secundarios. se desarrollan en. posi_ 

cidn lingual con re~pecto a los primarios llegando a una buena 

· ocl us.i 6n cuando desaparecen 1 os fundamentales. Pero s.1 la re sor_ 

ci6n de las rafees de los incisivos temporales s~retrasan, los -

permanentes harln erupc16n en. linguogres16n, defecto o anamalfa -

que se rectiftca expont4neamente con la extracc16n del temporal. 

La oclusi6n de los incisivos permanentes es diferente a la -

de los dientes primarios ya que presentar, una vest1bulcfversi6n 

mhresaltada y los superiores solo deben cubrir el tercio inct-

sal de la coron de lós inferiores, ocastonado al levantamiento -

de h oclus16n caus1~0 por la erupc16n de. los primeros mol~res S!: 

cund1r1os. Cuando. erupctonan los 1nchhos laterales se cierran-. , 

los espacios pri••te's •. ·.Es ~• .. s/frecuent•)•Íllareste·tfpo de pro.., •i\ . 
• ~····· ~~~;;~~.~. 1 • ·~~~¡ ,~~Z· ~!•1·,~i·':"g' 1 ·~~.fa1;~~~,~·;·.•· ;~rJvi\tfü~•· '·~~:.;,;~~~ 
:}t(•J't>!lo·$':.t•I'!·~"~ 1 o''~)·:en}tanto:~,que es.to~/~.u•ltn·<•ncon~~arc•sl)act.o :·si "D: 

1~i~t~~{1 , ·_~fü;r1t2:~_:";.r:t:;:_ ..• i¡;~~;:lt~;~\;';~'-,11rr~í~~!lJ:i:~L'· ::,,, 
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dificultades (con excepci6n de los casos en que hay ausencia de -

resorci6n de las rafees de los fundamentales correspondientes), -

los laterales pueden situarse en rotaci6n por no haber espacio s~ 

ficiente entre los centrales y los caninos primarios, también PU! 

den estar en vestfbuloversi6n por la fuerza realizada en su rafz

por la erupci6n del canino permanente¡ en estos menesteres no es

recomendable llevar a efecto una correccf6n de esta vestibulover_ 

sf6n h~sta que se anticipe la erupcian del canino. 

En el maxilar inferior, se presenta con m4s ffecuencfa·la 

erupci6n del canino, posteriormente el primer bicGpfde y por Glt! 

mo, el segundo bicOspide. Por lo tanto, este es el que encuentra 

mls problemas en su organizac16n de colocac16n por brotar en Glt! 

~o t6rmino (con excepc16n del segundo y tercero• mol~res), ex1s-

t1fndo la pos1b111dad de poder quedar incluido por falta de lugar 

causado por mesogres16n del primer molar permanente como conse--

cuencia de la p•rd1da prematura de las molares primaria~ o porque 

el segundo molar se anticipe en su erupci6n pres~onando o empujan. 

do hacta la zona mesial a la primer molar¡ en casos diferentes, -

hace su er~pc1~n en 11guogres16n por lo que es ~referible aguan-

~ar y realizar una simple extraci16n para~o intervenir en 

·so, el uso··de la radtogrJfh octuial nos dar& a conocer la situa_ 
' . . ·... - -· .· ' . 

. ' 

ct4n ~t~cta del vicOspide, 01t1mamente es interesante descartar . . 
h frecuencia con que dicho premolar esta ausente conghitamente. 

~ .". 
. ' •.. -~ 

To111ndo en cuenta que la secuencia de erupci6n en el max11a~>!: 
' ·o~,·. 

'· 
.a la de ·la mandfbula, es normal que los pr.2_0~~ 
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blemas sean desiguales. El primer premolar se sitúa sin inconve_ 

nientes, igual el segundo cuando no existe mesogresi6n de la mo-

lar de los seis años, por pérdida de las molares primarias o por

presi6n del segundo molar. o en casos de macrodoncia, micrognati~ 

mo anteroposterior o cuando estas dos anormalidades est&n reuni-

das. 

El canino superi~r es la pJeza d~ntaria que presenta mis di 

ficultades en su colocaci6n por ser el último en realizar su eru~ 

ci6n y el largo trayecto que recorre desde la parte superior del

max11ar, donde comienza a organizarse su g6rmen hasta llegar a su 

plano de oclusi6n. .En algünos casos no sale a oclusi6n y se que 

da incluido recurriendo a la extracci6n quirúrgica o al tratamie!!. 

to ortod6ncico, por su prolongada duraci6n y grandes posibilida--. 

des de fracaso es .uno de los que. presentan un complejo pron6stico 

en· la ortodoncia. En casos de no presentarse i ncl uf dó puede que_ 

dar en mal posicf On generalmente en vestfbulogres16n y mesogre--

si6n. En compaftfa con el segundo premolar inferior son las pie-

zas dentarias con mh fndice de diff cultades en su organfzaci6n. 

OCLUSION EN LA DENTICION PERMANENTE 

la denticidn mixta concluye con la cafda del último molar -

fundamental compleUndose la secundaria con h. erupc10n del segu!!. 

do molar de los doce anos. En el. m.utl ar 1 nferf or la coloc.acUn-

de los molares antes de su er~pct4n es difer•rite·y en superior, -

las coronas de 10s mol~res. secund~rt.os es Un cltr1gidu .. en disto--. · 
; : . ' ' ' - ' ' ' ' ~ .: . . . . . . - -·' ·: . ' . ' . 

··:······:·"·:····~·-~-,: ... ·.•.:.·,-.::.,.· .. ·.• .. ·.···--,."····.•:···.• .. ·.· .. ·.:····:_··-~·-: ... •.•_·· .. ~·.-.·-•.•·· .. ····.:_ .. · ... _-.~ .•.. ·.i~~~¡¡;~~t~ ·~:r~ ~~;:~~ }J~ .... ~;~rf ~i':j· d. d· .. ·.'.····e,_ .•.•. -.~.• •. ·.·_ .. :1·.·.·.· .. ,•_ •• ·.-.•·:············:.•-•.·.•.-•-.·:·_· .. :·· .•• ~.·· .... :._:·····;·· ... : •.•• ·.•.·.·.·.·.·.:._-.·•·._ ••. 1.-_~ ..... :"·-.·.;x··.·,· .• ··,:.:.•.i, .. '.,:;~• .•. •f ~._:.•.-.·.: .•. ~.: ... :.· .. ~.·,:.1.·.· .•. :_-.-_·.·_· .. •.·.·.·.·.·.~.·.·." .• _•;···-·•:•.:_-.·.·.· ••.. ·.:·,······.·,·-~,-.·.·'.•.·.-.•.·.· .. _•_~.·-•:;.:_•.,,·····q··.·-~.-.•. •.• .. ···-··,···µ.•.· ... ·.·.• .. •.~.·.·.:_·,.~~:··;.•.· .... ~.~.-.• -..•. ·.·.·.· .. •.·_•_·.:_.t ..• ·.:·:.···-···.•.·_ .. ; .•• ·.• ... ~ ...•. ·_···.•.:.:•_,_: .. : ... ·'.······:·.··: .• ~-·.· .. -_'·c.·.·.;· .. ·.·:·-·.·• ... •.·.:_:·.-··,.-•-·•.·.···.: .. ".•.~: .. •.:.d·.·:·_·.•.·.-.... •.·.·. , : ·:.> ~~.,\i~.iS.'.Ji:@"t·~;;;i¡,~:2;;Jt·~~:;\~:13x,J;':'.~:~f·.~i~-{[-'i'~i¡;· --· . --~ -~ ··. :: ~· ._ - - . · · 
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r4n a medida que aumenta la erupci6n hasta obtener una posici6n -

vertical, en la parte inferior las coronas est4n en mesoversi6n y 

vuelven a su posici6n cuando hacen erupci6n las molares inferio-

res quedando en oclusi6n con los superiores. 

Las segundas molares no encuentran dificultades en su aline! 

ci6n en la mayor parte de los casos, es de gran importancia tener 

en cuenta cuando realizan ·su erupci6n antes de tiempo ya que pue_ 

den causar el movimiento mesial de las primeras molares restando-

1 ugar o espacio para los caninos· y premolares. Los terceros mol! 

res generalmente no tienen edad precisa para su erupci6n por lo -

regular se presentan despu~s del perfodo en que se efectaan los -

tratamientos ortoddn~1cos, En ob~ervaciones llevadas a efecto 

los terceros molares pueden ocasionar anormalidades en posici6n y 

d1~ecci6n de la~ piezas anterio~es, en el adulto, ya que se rompe 

la lfnea de los puntos de contacto casi siempre a nivel de los C! 

ninos. Sin .. emba.rgo, su importancia etio16gica se e.ncuentra en la 

actualidad muy discutida, La oclusi6n en la dentici6n secundaria 

es relativa a la temporal. En sentido mesio distal cada pieza 

· dentaria del arco super1or deber• hacer oclusidn con el ~espect1_ 

vo del a~co 1nfer1or, 1 el que le stgue a excepci6n del central -

· 1nfertor que Gntcamenté ocl uyé con su anUgonhta, el tercer rilo--
. . . 

lar superior con el tercer mohr ~nferio'r. Los 01 timos molares -

deberb ocluir con las caras distales en un mismo plano. En df-

recc1~n vertical, los dientes superf~res deben:cübr1r, aproximad! 

mente el tercio 1nc1sal de los inferio,res. En dtrec·ct6n vestfbu...:. 

lo lingual los 
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vestibular a·los inferiores. por lo tanto las cúspides linguales 

de los superiores deberán ocluir en los surcos anteroposteriores 

que dividen las cúspides vestibulares de las linguales de los i~ 
feriares. 
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CAPITULO 111 

O E G L U C 1 O N 

La degluc;6n se presenta aOn en la vida fetal, cuando el fe

to traga en forma periódica pequeffas cantidades de lfquido am;ni6 

tico. 

Mediante la degluci6n regular de saliva, la boca, la gargan_ 

ta y el esófago se conservan hOmedos y limpios. tuando la perso_ 

na se en~uentra despierta la degluct6n se presenta .cada dos_minu_ 

tos; si bi~n existe uná variación individual amplia. 

La etapa bucal es voluntaria, mientras que la etapa farfngea 

es un acto reflejo, y dura s61o una fracci6n de segundos. 

DEGLUCION NORMAL 

Etapa bucal. En un comienzo, la mandfbula _está en posici6n

de descanso, en la cual est' l~vemente adelantada, con los maxil~ 

res separados. La, lengua yace en f.orma pasiva en la boca y su 

punta se apoya sobre los incisivos inferiores. Los labios est,n

en contacto pasivo, el paladar blando s~ encuentra descendido so_ 

·bre el dorso de la lengua y los pasajes respiratorios se encuen-

tran ab1~rtos por la nartz. 

Al d~glut1r, los dientes ocluyen, y los labios continOan su

cterre pasivo. La parte anterior de_ la lengua colecciona ta sal! 

~• p1~1 desp~fs poners~ en contacto con el arco alv~olar superto~ 

L• salfva es conducida hacia atrf.s, la. lengua presiona 
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los de la lengua, al mismo momento que el dorso de la lengua baja. 

El paladar blando desciende más para mantener el contacto con la -

lengua. Cuando este movimiento alcanza las fauces palatinas, la -

etapa farfngea siguiente se realiza por acto reflejo. 

Etapa farfngea. Aquf, el paladar blando se eleva y cierra la 

comunicaci6n de la epifaringe con la cavidad nasal. El dorso de -

la lengua toma forma de pendiente y la saliva fluye hacia abajo, -

dentro de la "'mesofaringe~ que qued~ aislada de la cavidad bucal -

por la lengua y la contracción de las fauces. La acc16n perist&t! 

ca de la musculatura farfngea en combfna~i6n con la actividad del

dorso de la lengua conducen la saliva hacia la hfpofaringe. La 

faringe se cierra desde arriba por su actividad muscular. La epi_ 

glotis se horhontaliza y cierra la faringe desde abajQ, en tanto

la laringe se eleva. Dicha acción prolonga la pre~f6n, mient~as -

la saliva se r~copfla momentfneamente sobre la epiglotis. 

Con el pr-op6sito de abrir la comunicación, la laringe se des_ 

plaz• hacia adelante y en ocasiones mfs hacia arriba. Por causa -

de la diferencia de presión, la sali.va es expedida con gran rapf-

dez hacia el esófago, que ahora se abre. El extremo .de epfglotfs

es tragado co~ la saliva, y vuelve en forma pasiva hacia ab•Jo pa_· 

ra cubrir la laringe. Tambifn, se cierra el paso del aire en par_ 

te.con el dorso de la lengua y principalmente por la contracción -

de 1 a laringe. 

el acto, 
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faringe se llena de aire a trav~s de la nariz. 

La lengua y la laringe descienden y la mandfbula vuelve a su 

pos1ci6n de reposo. Cuando se bebe de un vaso, la deglución es -

contfnua, sin el cierre total de los maxilares, como por ejemplo

cuando se bebe de una fuente, la accidn es en esencia, la misma.

pero la actividad muscular es superior, ya que el lfquido se lle_ 

va contra la fuerza de la gravedad, Cuando un pequeno se nutre -

o alimenta con pecho, .. la cavidad oral sir.ve de' me'cán1smo de bomba. 

con movimientos rftmicos de los labios, mandfbula, lengua y meji_ 

11 as; Las vfas dreas continClan abiertas y el paladar blando 

acompafta el movimiento de la lengua de tal maner~ que el nifto pue 

de respirar, a excepcian en el momento en·que, con la boca llena, 

se r~a11za 1a.degtuc16~. En los momentos de la mast1caci6n,·la -

mandfbula lleva a cabo. grandes mo~i~1entos. Se mantienen cerra-

dos los labios y sus mOsculos y mejiUas intervienen en la repar_ 

~tic10n de l~s ~11mentos en la boca. 

La degJuciGn se ll~va a efecto a 1nterval~s adecuados por 

tanto, generalm~nte los maxilares se cierran haciendo oclusi6n. 
' . . 

' ' 

La mov1Hdad de los labios; lengua, m.eJHlas y.niaxihres du_ 

rente .la degluc16~·~if1•~en de.man~ra con~1~erable de una pers~na 

1 otra. 
DE.GLUCION .CON EMPUJE LI.NGUAL 

E1ta acompaft1d1 de empuje 
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la punta de la lengua entre los incisivos y sus bordes 1! 

pueden también penetrar entre premolares y molares. 

En la posición de reposo la punta de la lengua ocupa su lugar 

orrespondiente¡ se apoya sobre los incisivos inferiores, los la--
' ' ' ' 

ios se encuentran cerrados en forma pasiva y los maxilares un po_ 

.o separados. En el momento del acto de degluci6n 1 la mandfbula -

resenta s61o ~equeftos movimientos y los dientes no ocluyen. Al -

rmienzo de la degluci6n la punta de la' l~ngu~ se interna entre 
•.,·,1. 

s dien~es anteriores., 

* La mandfbula se sostiene en su posici6n abierta por la con--

~cci6n ~e los mOsculos orbicul~r. mentoniano y buccinador, en 
}' ' 

~·, 

to los elevadores de la mandfbula permanecen en inacti~idad re_ 

El empuje del extremo de la lengua lleva a una mordida 

en la parte anterior, o la presj~n ejer~ida por los bordes 

lengua podrfa tener efecto similar ~n los sectores laterale~ 

ariormalidades se presentan aunque los dientes ocluyan en el

de 11 degluci6n. 

actividad del labio interviene.sobre el desarrollo de los

d,~ntarios y alveOla"f'.es; posible.mente el prognatismo· se re,du! 

·maxil;ares, .con un apiftainiento dentario como consecuen_ 

ext•te act1v1dad aum~ntada del, mGs~ulo buccjnador y se 

lado de la lengua entre,los ~ientes, en lugar de 1po~

prem~lires 'Y molares· superiores, en forma .. ~ofmat ~;. 
.• •' 
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se desarrolla una mordida cruzada funcional. Esta anormalidad pr! 

senta un márgen considerable de variaciones y aún no se comprenden 

en forma completa todos sus aspectos. 

Cuando hay empuje lingual, es necesario, para corregir la ma_ 

loclusf6n dentoalveolar, llevar a efecto la educaci6n de la deglu_ 

ci6n correcta con los dientes en oclusidn y la lengua en su posi-

ci6n adecuada. 

DEGLÜtÍ~~ CON· EMPUJE LABIAL 

El empuje del labio inferior. acompafta el a~to de la 'degluc16n 

en perfodos de resalte superiqr extremo, en que los incisivos SUP! 

rfor~s se encuentran ubicado• por delante de los incisivos inferi! 

res. 

En .la posici6n de desc.anso o reposo no hay, como regla, con-

tacto ~ntre los labi~s. A pesar de que lós labios se encuentran -

abiertos, la respiraci6n se realiza de man~ra normal a ~rav~s de -

la nariz, porque la faringe se encuentra aislada de la cavidad 

oral por el paladar blando que se apoya encima del dorso de la len 

, gua. l• posic14n del paladar blando se v• en radiograffas de per_ 
. < .. 

',fil. En: estos casos la mandfb~la protuy6 de mane~a compensatoria-

en 11 pos f ciOn de ciescanso, para faci l ttar el habla, como por e Je!!!. 

~plo:. 
·!l 

iA1 in1ct~ del acto habitual de degfuc16n, la mandfbula vuelve ha-

;cta atr•s.~a oclusi4l, y el labio f~fer1or'.se penetra aGn mas en-· 

tre 
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inferior son, por ellos, más amplios que lo normal. 

Con el prop6sito de sellar en la parte anterior la cavidad b~ 

el músculo mentoniano y el labio inferior se activan con in-

tensidad durante la degluci6n es por eso que se ejerce presi6n so_ 

los incisivos. Al suceder esto en el momento de su erupcidn,

dientes incisivos son dirigidos hacfa atr&s; hay como resulta_ 

do una inclinación hacia atr~s o reducci6n del prognatismo alveo--

En el maxilar superior, los dientes erupcionan hacia adelari_ 

con desarrollo de prognattsmo alveolar. 

En la masticación, ambos labios se hallan activos y en conta~ 

o¡ sin embargo, la actividad es siempre mas grande en el labio in 

erior y mas intensa que bajo condiciones normales. 

No se puede precisar con claridad si es en for·ma primaria la

aloclusi'ón la que conduce al empuje lingual o si el empuje lingual 
• 

·1a causa de la maloclusi6n, o también las dos anomalfas poseen-

orig~n en un tercer factor, como por ejemplo: la succ16n de de~ 

s o del pulgar, en cualquier caso, la d1sfunci6n agravara la ma_ 

clusi6n. Por ello, es necesario 11 realizaci6n del iratam1ent~

;tod6ntico del resalte del maxilar superior para formar 11 fun-~

n normal del labi~ durante h deghci6n. 

la pos1c16n de los labios abiertos que hay en estos casos no

necesariamente una. consecuencia, ni un sfntoma de respirac16n -
. 

Esta se presenta con el estrechamiento de. 

}as nastles o respiratoria 'farfngeas. En .la 
'¡I;, '•'' 
~-· 

i· i re 
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hacia la faringe. El paso hacia la faringe se realizará cuando el 

paladar blando se eleve, es posible que se deba tambi~n a una pro_ 

tuci6n leve de la mandfbula en la que el dorso de la lengua se a-

parta del p~ladar. 

Las variaciones individuales en la funci6n de la lengua, la-

Y mandfbula en el momento de la degluci6n, se reflejan en los 

movimientos func 1ona1 es de htos 6rganos de la fonaci 6n. 

DEGLUCION VISERAL Y SOMATICA 

SegQn Moyers las principales caracterfsticas del movimiento -

degluc16n infantil se resumen de la forma en que se describen: 

I)- Se separan los maxilares, con la lengua situada entre las 

. enchs. 

2)- Primordialment~ el maxilar inferior es estabilizado por -

la contracc16n de los mQsculos inervados por el st!ptimo nervio cr! 

neal y la lengua interpuesta •. 

3)- Principalmente es controlado y guiado el movimiento de 

degluci6n por un intercambio sensorhl entre los labios y la lengua. 

Anteriormente se menc1on6, que las encfas no estln.en contac 
' ' ' . , ,·' d -

·~o· durant~,el acto de la. ~ast1caci6n. Con los alimentos 1fqu1dos-

~specialmente, se suele ~fr un soni~o caracterfstico. 

La actividad muscular instintiva y rftmica de caricter peris 

tilico, lleva el lfqutdo o bolo a11me.nt1cio. hacia· h faringe al. 

~bandonar 1a cavidad bucal. ~1 
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mente a través de la faringe por los constrictores superiores, me 

dios e inferiores de la faringe, pasando por la epiglotis, hasta -

el esófago. La epiglotis cierra la faringe al hacer presión con 

sus porciones posteriores periféricas contra el anillo constrictor 

superior. 

Con el cambio de alimentos semis61idos por alimentos sólidos

Y posteriormente de la erupción de los dientes, existe también una 

modificación en el momento de la deglución, La lengua ya no es c~ 

locada ~n el., espacio entre las endas o superfides fncisales de -

los dientes, que en realidad solo hacen contacto momentáneamente -

durante el momento de la deglución, La proyección del maxilar in 

ferior disminuye durante un perfodo de transicidn de 6 a 12 meses. 

los masculos que cierran los maxilares se encargan de estabilizar

el maxilar inferior, al redu.cir la fuerza de su contracción los 

müsculos de los carrillos y de los labios, La parte de la lengua

en forma de espátula reune los a 1 imentos y los conduce hac.i'a .atrás. 

La parte anterior de la lengua ya no se mueve entre las encías de

la parte anterior, sino que adopta una posición cerca del agujero-

~: incisal en el acto de la degluc1cfo, De tal manera que la deglu--

:, ción somitica contrasta con la deglución visceral 1nmadura del re_ 
6, 
\'.. 
~;.cién nacido, 
,; 

~e dice que h degluci6n Jnfantil es atribuible a una diferen. 
¿' 

:eta significativamente en h forma. de h cavidad oral y al. mayor -

tamafto de la lengua, también como a la odentac16n del sistema de~ 

Ísuspens'10n, 
~: 

~. 
~~ 

~· 

l 
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En tanto que en el· recién nacido las dimensiones generales -

del cuerpo son diferentes en relaci~n de cinco a uno. la lengua -

infantil únicamente duplica su tamano. La prolongaci6n de las i~ 

serciones pertféricas se siguen hasta el perfodo postnatal avanz! 

do. El cambio al patran.de degluciGn adulto se presenta gradual_ 

mente, en lo que se ha denominado el perfodo de transici6n. 

La maduraci6n neuromuscula~ cambio en la posici6n de la cab~ 

·za y el efecto de la gravedad encima del maxilar. infe.r.ior .son el~ 

l meritos.influyentes ¡la afecci6n en este cambio. Por lo regular

t a los 18 meses de edad hacen acto ~e presentia las caracterfsti--
,, 
·, 

: cas de la degluc16n madura como por ejemplo: 

I)- Los dientes se encuentran juntos, 

2)- Estabi11zac1~n del maxilar inferior por la contracci6n - . 

de los elevadores dJ1·maxilar inf~rior, (invervados por·e1 quinto 
. ' 

'par craneal). 
,(: 

3)- Colocac1Gn de la punta de la lengua sobre el p~ladar. 

~atr!s 1,arriba de los incisivos .• 

4)- Se pre~enta una contracci~n mfn1ma de los labios en el -

momento de la deg1uc16n madura, 
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CAPITULO IV 

PERIODO DE LA DENTICION MIXTA 

Es el perfodo durante el cual los dientes primarios y perma~ 

nentes están juntos en la cavidad oral. Los dientes secundarios

que siguen en un sitio en el arco ocupado anteriormente por un 

diente primario, se les conoce como dientes sucesionales, {incisi 

vos, caninos y premolares), las piezas secundarias que erupcionan 

por detrás de los primarios, se les conoce como dientes accesion! 

les. Desde el punto de vista clfnico, existen do.s.aspectos muy -

·rmpórta'ntes en el perfodo de la denti.ci6n miXta: 

1)- UTILIZACION DEL PERIMETRO OEL ARCO 

2)- CAMBIOS ADAPTATIVOS EM LA OCLUSION QUE OCURRE DURANTE LA TRA!!_ 

SICION DE UNA OENTICION A OTRA. 

USOS DEL PERIMETRO DEL ARCO 

Los conceptos erróneos respecto a los cambios normales en el 

perfmetro del arco dentario y a los usos que se: haceri del m1smo,

posiblementc producen mas fracasos clf~tcos en la terapia de la -

dent1ci6n mixta que cualquier otra cosa. Generalmente se presen 

tan tres usos: 

1)· ALINEACION DE LOS INCIS~VOS PERMANENTES (LLEGAN TIPICAMENTE ~ 

APIAADOS). 

2)- ESPACIO ~ARA CANINOS Y PREHOLARES 

~)- AJUSTE DE LA OCLUSION 

Los primeros molares permanentes, que erupcionan cúspide a ~ 

cúspide, deben cambiar a una. rehci6~ de clase I 
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nentes mas grandes. encuentran espacio en el arco porque el ancho 

del arco aumenta ligeramente. hay alguna separaci6n interdentaria 

y los caninos primarios se mueven distalmente. 

Se esta de acuerdo en que el perfmetro del arco mandibular -

se acorta durante la dentfcfbn mtxta, pero existen hip6tesfs di-

vergentes respecto a donde, como y cuando se produce ese acorta-

miento. 

····Estas ·dtferenci"as de opini6n. no son solamente puntos teóri--. 

cos interesantes; el plan de manejo del espacio se altera signifi 

cat1vamente segGn .cual de· los diversos conceptos es aceptado como 

correito~of el clfntco. En algunos casos se ha sugerido que el

espacfo primate y otra separact6n tnterdentarta, pueden cerrarse

desde atrls con la erupct6n de los primeros molares perm~nentes y 

, en otros se tnforma que el espacio prtmate se cierra desde adela!!. 

te con la erupci6n· del incisivo lateral, que fuerza al canino di! 

.talmente. 

En la teorfa corrimiento mesial de BAUME, se dfce que el pe_ 

.. r.fmetro se .acorta para cerrar el· espacio primate y que tambi~n el 

,,sp•c1o pr1mate se cferra sin p~rd1da de cf rcunferenéia. Esto es 

JÍuy<fmportan,te ya que el espacio llbre es la diferencia ~n tamaflo 
, ..... 

>e~tr·e· los dientes primartos y sus sucesores permanentes, de mane_ 

.· ra que e.1 inftodo de uttHzacUn de 1 espacio 1t bre es un factor 

cllve en l'Í Aent1ci6'n. transtctonal. 
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CAMBIOS OCLUSALES EN LA DENTICION MIXTA 

El habitual plano terminal recto de la dentadura primaria 

trae. tfpicamente una relaci6n cOspide a cúspide en los primeros

molares permanentes, los que poco después alcanzan una relaci6n -

de clase I por el corrimiento mesial tardfo, después de la pérdi_ 

da del segundo molar primario, mayor crecimiento hacia adelante -

de la mandfbula que el maxtlar superior y una posibilidad de la -

combfnact6if de los anteriores. 

Si un ni no es portador de. un plano terminal recto, un patr6n 

esquelético normal y no existe espacio libre para permitir un co_ 

rrfmiento mestal tardfo en ningOn arco puede obtenerse una rela-

ci6n molar cúspide a cúspide para la época de erupci6n de 1 os pr~ 

molares. Es pert1cularmen~e importante obtener una relaci6n mo--

lar clase I antes de la ausencta de los segundos molares prima·-

rios. ya que todo el perfrnetro del arco puede utilizarse para el

acomodamiento de los dientes y riada sera adjudicado al ajuste mo_ 

lar. 

En procesos llevados a efecto se encontrar6n que cuatro fac_ 

tores contrtbufan a los aJJStes oclusales ~nteropostertores en la 

de~tici6n transtcional: l)~ Crecimiento hac~a delante del maxi-

lar~ 2)~ Espacio libre maxilar~ 3)- Desarrollo mandibular hacta

delante, 4)· Espacio libre mandibular, Aunque existen dos meca-

ntsmos ·de aJustes, uno dentarfo y otro esqueH!tico, siendo el. cr! 

cimiento por muy retirado eJ mis i·ínportante. .• 
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En las_desarmonfas esquel~ticas pequenas con grandes espa--

cios libres, los ajustes denticionales pueden ser superados pero

ningún nino tiene el elemental espacio libre inferior para llegar 

normalmente a una relaci6n molar clase r con un esqueleto facial

clase 11 leve; por lo tanto la Onica soluci6n o alternativa serf a 

la intervenci6n ortod6ncica, 

ERUPCION DEL PRIMER MOLAR 

En casi todos los niftos el primer m~lar permanente erupciona 

ant~s que los incisivos centrales, aunque en muchos se cambia el-

6rden, El primer molar permanente es gutado a su posfci6n oclu-

sal durante la erupci6n, por la cara distal del segundo molar pr! 

· mari o. 

La relaci6n oclusal que el primer mol~r permanente obtiene -

inicialmente con el antagonista superior, est« determinada por la 

relaci6n del pl.ano termtnal de los segundos molares primarios. 

En algunos estudtos realizados se afirma que la erupc16n del pri_ 

mer molar permanente inferi·or mueve hac1a delante al primero y s!_ 

gundos molares prtmartos, cerrando el espacio primate desde atreL 

los cambios. en la relaci6n oclusal que.~e presentan mediante el -

perfodo de erupci 6n de 1 primer molar, .pocas v~ces son .causados . . " 

·por esa erupct6n~ stno que risulta pr~bablemente al crecimiento 

mandibular cotnc1dente. 

Durante la formacttn del.maxilar la• coronas.de los molares

superi,ores se' d1 rigen dorsalmenie mh que hach .oclusal, dando 1! 

; g1r al agrandemiento posicional de la 'tuberos1ded. 
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En este crecimiento bastante rápido de la tuberosidad, el pri 
mer molar permanente rota y en el momento que la corona perfora la 

encía, está mirando más oclusalmente, En ocasiones el primer mo-

lar permanente superior se encuentra en posición ectópica. 

INCISIVOS 

Los permanentes se presentan más o menos en la misma etápa de 

··los primeros molares secundarios. Antes. de.la erupcj6n,.las coro_ 

nas de los anteriores (incisivos) considerablemente más anchas que 

sus antecesores temporarios, se sobreponen y se encuentran apiña-

da~. Las piezas se separan en su erupción para situarse en sus l! 

gares normales correspondientes en los arcos. Lo cual se facilita 

por un rápido aumento en el ancho de los arcos y adem&s de que los 

incisivos permanentes se encuentran en in~linaci6n vestibular SUP! 

rior que sus predecesores. En la zona sup~rtor, la distr1buci6n -

transversal del arco dentario, es aproximadamente de unos 2 L 3 m~ 

Por lo regular se presenta durante la erupci6n de los incisivos 

centrales, Y en la parte inferior ocurre con la erupc~6n de los -

laterales. 

Con frecuencia ~urante la erupción se observ~n en lo~ incisij 

vos anormalidades po~ ejemplo, formaci6n de diastemas de hasta 2 - · 

mm •• entre los incisivos centrales superiores. En ocasiones regu_ 

lares, este diastema se cerrara paulatinamente, una vez que no se

presenten anomalfas tales como insercUn de .frenillos del proceso-

1lvéolar, dientes supernumerarios 1 rasgos hereditarios •. ·Los 1nc! . ..,, ' 
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sivos laterales erupcionan generalmente por lingual de los incisi 

vos centrales en el maxilar inferior, por la posición de los gªr

menes incisivos. Por esta posición se mueven vestibularmente con 

el desarrollo del proceso alveolar. 

Las piezas dentarias anteriores se alinearán de manera regu_ 

lar toda vez que exista lugar suficiente en los arcos temporarios, 

al no existir se produciría un apiñamiento de los incisivos perm! 

nentes aproximadamente un 40% de los casos. 

Una vez que los gérmenes de los incisivos presenten rotacio_ 

nes, los dientes las mantendrin, por lo tanto no se colocarin vo 

luntariamente en sus lugares adecuados. Siendo relativo para to 

dos los gérmenes dentarios con rotaciones, Ya erupcionados los -

~primeros molares permanentes y los incisivos, se presen~a una Pª! ·~ 

~sa en el perfodo de la dentición mixta. 
~' 

Quids podrfa tratarse -

~e una norma protectora de la madre nat~raleza, lo que fija el d! 
~,-

;sarrollo radicular de estos dientes casi hasta llegar a .su tamai\o 
~\ 
~~orma 1 antes de la ca f da de 1 os di entes tempora'ri os de 1 os segme!!_, 
"lj. 

¡tos distales. 
,~· 

Hasta aproximadamente en el pertodo inicial la pos~ci6ri de -
' ' 

premolares es ~lgo regular. pbrque pertene¿e al lugar de col! 

ci6n definitiva .de esos dientes en el arco. En consecuencia su 
~ . 

:~.upc16n ser& un proceso sin desviaciones, Debido a que los pre_ 

pequeftos que sus •ntece~ores temporales~ su 

espacio en. el 
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aprovechado por los primeros molares permanentes y caninos, los -

que se deslizan mesial y distalmente. 

CANINOS 

Un aumento transversal importante del proceso alveolar acom_ 

pafta la erupción de los caninos para dar lugar a estos dientes, -

mucho m!s anchos que sus antecesores. Los caninos, especialmente 

. er¡ el.maxilar, presentan un movimiento hacia distal, para utili-

zar espacio restante o sobrante. 

Desde el punto de vista oclusal la mh adecuada ordenaci6n. -

eruptiva es a saber: en el maxilar superior, primer premolar, C! 

nino, segundo premolar; lo cual posibilita el movimiento distal -

de. los caninos en erupc16n hacia el espacio dejado por los mola-

res temporales. En la mandfbula: canino primero y segundo prem.Q_ 

. lares ~1 erupcionar los caninos desplazan vestibularmente los in_ 

cisivos inferiores, los premolares se presentan en dfrecc16n un -

·poco mestalizada y los primeros molares se desplazan por mesial. 

De t~l manera que el desplazamiento vestibular de los incisivos -

disminuye el entrecruiam1ento de Astos~ 

SEGUNDOS' MOLAifrs 
.,.-

Estos erupcionan casi al mismo tf~mpo que los caninos; el 

proceso por·l~ general sigue una direcct6n equilibrada, tomando -

en considerac16" que todo esto depender( hasta; cierto punto de lo 

· que se present~ con el resto de la 
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TERCEROS MOLARES 

De todos los dientes la erupct6n de los terceros molares es

la m4s variable; en algunas ocasiones dejan de erupcionar o no.se 

presentan del todo. Un tercer molar no erupcionado es capaz de -

ejercer según algunos autores, una presi6n mestal, empujando la -

dentici6n permanente hacia un espacio m§s reducido. En ciertas -

ocasiones, este proceso es el causante de la reabsorci6n de la 

rafz distal del segundo molar, por lo que indirectamente es causa 

de la p~rdtda prematura del diente, 

Variando considerablemente su dpoca de erupct6n, tanto es 

asf ,la complejidad de estas piezas que hasta la fecha no exfsten

datos estadf~ti~os fidedignos, Cuando la erupcf6n es muy retard~ 

da es una c~usa de complicaciones fistó16gicas y anat6micas de la 

dentici6n permane~te • 

. '.. .·· 

-'·.··· 

•• 
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~flAL IS IS ORTODONC ICO DE DENTICION MIXTA 

i'rABLA CONTENIENDO: TAMAÑO DE D !ENTES EN MM., E~D DE ERUPCION 

Y FAVORABLE SECUENCIA DE ERUPCION. 

,. .. ' .. ,, '"' ·~~· .··- .. r.,.¡,.·, ',_ 
TEMPORALES PERMANENTES 

8.7 7.1 6.8 5~2 6.5 Med;ción' 8.5 6.6 1.a '6.9 6.6 en 11111. 

V IV II I 1 I I Dientes 1 2 3 4 5 6 7 sup. 

5 3 4 2 1 Secuer.cia 2 3 6 4 5 1 7 erupcion 

9.9 7.9 5.9 1.6 3.9 Medici6n 5.3 5.9 6.6 7.0 1;0 en 11111 •. 

y IV I II II I . u1enies 1 2 3 4 5 6 1 inf; 
: ' 

5 3 4 2 1 :1ecuencia 2 erupción 3 4 5 6 1 7 .-

.. 
' 

METODO DE HAYES. NANCE O RAFIOGRAFitO· 
"' ~ ': ' •., 

-
'' 

En este mft~do se toma en cuenta el tamaflo de·l canino permanente 
' 

y premolares antes de su. erupcicSn, par·a ealcular si existe sufi~ 

dente e,spac10·. ' " 

'· . 
,. ·,. 



- Modelos de estudio de nuestro paciente, 

- Medidas del canino permanente y premolares 

sobre buenas radiograffas pertapicales. 

- Se m~de de mesial a distal de canino a 2o; 

molar temporal en el modelo y se mide de ~ 

mesial a distal de canino a Zo. premolar -

~ermanente en la radtograffa. 

REGLAS: 

- Si el diente estS en rotaci8n se usa la me 

di da del 111smo di ente del lado o pues to. 

Si esto no es posible, se utiliza la med;

da promedio indicada en la tabla anterior. 

- Para corregir el agrandamiento 6 ac~rta-..::. 

niiento 
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ETODO DE BALLARD ANO WILL IE 

n este m~todo se relaciona la medida de dientes anteriores 

on la medida de dientes posteriores. 

Se mide la suma mesio distal de los cuatro 
incisivos mandibulares y se utiliza la siguien 

, ...... -
t~~ti61a para obtener ia ~itimaci6n de la suma 
mesio distal de canino y premolares superiores 

' e inferiores. 
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Cuando las radiograffas o la tabla anterior no son obtenibles. 

el siguiente metodo puede utilizarse. 

METODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 

En este m~todo se utiliza la siguiente f6rmula para obtener 

una estimactón razonable del.,Jamaño de canjno y premolares que 
<'I'· 

no han hecho erupci6n. 

- Se suma el ancho de los incisivos ~andibulares 
y.se deja esta medida a X en 1• si~uiente ~6r~ 

·mula, 

ll Predicci6n M~D de canino 
y premolares superiores 

2} Predicción M-0 de.canino 
y premolares inferiores 

ll+X mm .• 
! 

lO+X mm. 
! 



ara realizar el Análisis de la Dentición Mixta, tomamos 

n cuenta los siguientes puntos: 
< 

. ·.,.-,.,. 

Usamos uno de los m~todos anterio~me~te 

mencionados. 

S~ calcula el espácio de los segmentos 

derecho, izquierdo e incisal ·para. cada 

arco por separado. 

Se obtiene e.1 total del e,spac1o para -

cada seg'mento por separado y des pds -

se obtiene el total del espacio. para -

todo el arco, (ver siguiente tabla). 

46 
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· .. , .. , 

SEGMENTO DERECHO 

(Medici6n de me$1al de 
ler. molar permanente 
a mesial de canino 
tempora 1 ) . 

Medida Predic. 

Espacio - MD s E.L. 
3 t4 .s 

SEGMENTO INCISAL 

(Medici6• de mesial de 
c~ntno derecho a me-
sial de canino izquter 
do temporal} • 

Medida Predi c. 

Espacio - MD = E.L. 
1 ,2 1 .2 ' 

· SEGMENTO IZQUIERDO 

(Medic16n de mesial de 
ler. molar permanente 
a mes1~1 de canino 
tempora 1). 

Medida Predi e. 

Espacio .. MO . = E.-L. 
3.4,5 

· Nota: · L~s med1da~;antf!rior~s se •• realizan en ambos a~cos maxilar l' mand1bular, • 

. . 
,, ··'.·--· 

TOTAL 

ESPACIO 
= 6; -



Cuando el espacio es positivo indica que probable_ 

-mente habri ~~ficie~te.~~~~~i~ p~ra que los dten-

tes queden acomodados en buen alineamiento. 

El pranedio de espacio libre requerido en el maxi 

lar·~s de 2-3 mm. En la maridfbuta es de 3-4 mm .• -

s1 los primeros molares permanentes estSn. en el 

estado de transición de cúspide a cOspide. 

48 
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MPORTANCIA DE LA OENTICION MIXTA 

Como se ha mencionado anteriormente, que la dentici6n mixta • 

s la etapa en que encontramos dientes primarios y dientes per-

anentes, es necesario y de gran importancia en esta época, que-
• '4 • •-

el e irujano dentista esté a la· es pecta ti va en todo 1 o que sea 

posible y tratar de ~evenir y corregir cualquier proceso encami 

nado a desenca'denar anormalidades ya sean· fisiológicas, anatómi 

cas, morfológicas, etc., en ·la cavidad oral. 

, 
En conclusión el objetivo o prop)sito del analisis de la 

dentición>mixta, consiste en evaluar la cantidad de espacio dis_ 

ponible en .el arco para los dientes de reemplazo y los ajustes-· 

oclusales necesarios. 



CAPITULO V 

FACTORES ETIOLOGICOS EN LA MALA OCLUSION 

ECUACION ORTOOONCICA 

50 

Es una señal pequeña del desarrollo de cada una y todas las-
., 

deformidades dentofaciales. Una determinada causa verdadera fun 

ciona durante un tiempo en un lugar produciendo un resultado. Po 

siblemente es una sobresimplificaci6n imaginar que esta lógica se 

aplica a los problemas de desarrollo, por ejemplo la tuberculosis 

puede se~ _si empre causada. por el. mycobacteriu111-tuberculosis • en -

tanto que la. mordida abierta no siempre es producida por la suc'."

ci6n del pulgar u otro hábito. 

Es de vital importancia tomar en cuenta la cadena de facto-

res individuales en un an,lisis de la relación causal biológica. 

++ CAUSA ++++ TIEMPO ++++ EDAD ~++++ TEJIDO +++++ RESULTADO ++ 

Al no poder aislarse e identificarse de 11anera precisa .las -

causa~orfginales. se ha buscado el medio m•s viable para un me-

jor estudio. llegando a la agrupaci5n de htas para un mejor en-

tendi11iento: 

1)- HERENCIA 

. 2)- C~USAS·DE CRECI.MIENTO DE ORlGEN,DESCONOCIDO 
~ ' . ' . : \ .. : ;; ; . : -.- . . . ' . . . ' ' -' . . ':, .. " ;. . ' . . -.. ;, . .. ' 

3) ~' TRA,ÚMA . 

4)- AGENTES PISICOS 

5 )- HABlTOS 

6)- ENFERMEDAD 

-,, '. .. , 



OS SITIOS PRIMARIOS PRINCIPALMENTE AFECTADOS SERAN: 

HUESOS DEL ESQUELETO FACIAL 

DIENTES 

SISTEMA NEUROMUSCULAR 

PARTES BLANDAS 
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Se observará que cada una de las partes afe~tadas se forma -

un tejido diferente, hueso, músculo y dientes, aumentan a ve_ 

locidades distintas, de maneras diferente,s, a_daptándose al impac..;.. · · 

~io ambiental en formas diferentes. 

la diferencia desde el punto de vtsta de la etiología, entre 

la maloclust6n, mal nutr1ci6n y displasia 6sea se determinará de -

tal m~nera que si estin afectados los dientes resultar¡ una malo 

clusf6n, mal func16n muscular s1 está afectado el sistema neuro-

muscular y uha displasia 6sea cuando se encuentran afectados los-

.··.· .. hueso.s. 

B}- SITibS ETIOLOGICOS PRJMARIOS 

1)- SIS TEMA NEUROMUSCULAR 

Los grupos musculares m&s frecuentes cómo p~ntos etio16gicos 

primarios son los músculos de la masticacicSn,. (invervados por el

\·\Sº·;y 7º .par 'craneal ·respe~tivamente) músculos. de la expresión fa_ 
. ! . . . 

. :cial y lengua implicados ta111bhfo sus coneccfones nerviosas. El -

sistema neuromuscular juega un pap·el principal en la etiologh de 

· ·h defo'rmtdad dentofacial, debido a. los efectos de las. contraccio ·. 

nes. reflejadas en el esquehto .,seo .y h de.ntad~r.a. Tanto los 
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1entes como los huesos son afectados por las muchas actividades

funcionales de la región orofacial. 

HUESO 

los huesos de la cara maxilar superior y la mandíbula} se 

como elementos esenciales o bases para los arcos denta 

ri~s. las aberraciones en su desarrollo pueden alterar las rela-

;cJones yfuncfonami'entos oclusales, La mayor parte de los probl_!'U" 

mas ortod6ncicos de origen esqueléttco son ocasionados a un desa 

juste de partes 6seas. Gran cantidad de la~ maloclusiones de 

'importancia mis frecuentes son de ortgen esquel~tico, 

No se debe de pasar por alto el proceso cefalom~trico ya que 

. coopera .en la localizaci6n e identf ficaci6n de los puntos de de--

sa.rmonfa 6sea. Algunos estudi~s recientes han demostr•do que la-, 

teráp1a ortod6ncica tiene un resultado mucho mh marcado sobre el 

. esqueleto craneofacial de lo que se pensaba, 

3)- DIENTES 

Estos podrhn ser un sitio primario en la etiologfa' de la· d! 

fornifdad dentofacia 1 en muchas maneras diferen.tes. Aumeritos o 

. cif;511fnucfones en el número regular de clientes ttar«n origen a ma12_ . 

. cf~si6n ymalfun.ci6n y no descartar la _posibilidad de la altera-~ 
~i6n.en el crecimiento de los hues.os. La presencia de dientes 

in.u.Y g'randes· es una de las causas mh frecuentes en los problemas-
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El tratamiento de maloclusiones que se inician de la dentición se 

realiza moviendo dientes. lo cual es diferente de condicionar re 

flejos o dirigir el crecimiento 6seo. 

4)- PARTES BLANDAS (EXCLUYENDO MUSCULOS) 

A excepci6n del neuromuscular, el papel de los tejidos blan_ 

dos en la etiologfa de 11 maloclust8n no es discernible. tan clar~ 

Cual . ..,. mente, ni' tan tmportante como los stttos antes mencionados. 
~··' L· _, 

quier elemento que moleste o altere a la vista el estado de fun-

ci~n .en cualquie~a de las partes del sistema masticatorio. puede

ser catalogado como un factor etiológico de importancia. 

HERENCIA 

La herencia ha. sido senalada como una causa principal de· ma_ 

loclusi&n. El pape 1 de 1 a herencia en el crecimiento cran~ofa--

cia 1 y en la etiologfa de las ·deformtdades dentofaciales •. han si_ 

do el tema· de tnvestigac1&n y estudios clfn1cos sabiéndose muy PE 

co al respecto. A menudo se observan interesantes parecidos famj_ 

liares, pero el modo de trasmisión o el sitio de acción genética

"º se entiende salvo en algunos cas'os como ausencia de dientes. o-. 
. . 

algu"os· sfndromes .craneofacfales .visibles, 

DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN.DESCONOCIDO 

G~nera.lmente son 1no111alhs que se presentan en la falla de -
.: "·'.Y\ 

un. tejido' e11brt onario, o parte de él. La. mayor:·'.·parte de estos 

prenlta.lmente son defedos 11arcados de modo' -



54 

raro o infrecuente como hendiduras faciales. micrognacia, oligo-

doncia y anodoncia. 

TRAUMA 

A) TRAUMA PRENATAL Y DAÑOS DE NACIMIENTO 

I)- Hipoplasia de la mandfb~la. 

La cual puede ser ocasionada por presión intrauterina o trau 

ma durante el parto. 

2)- Vogelgesicht. 

Crecimiento inhibido de la mandfbula ocasionado a una anqui_ 

lósis de la A.T.M •• dicha anqut16sis puede ser un defecto de desa 

r-rol-lo o debido a un trauma al nacer. 

3)- Posición del feto. 

Una pierna o una rodilla podría presionar contra la cara de

tal manera como para promover asimetría del crecimiento facial u

ocasionar retardo en el desarrollo mandibular, 

B) TRAUMA POSNATAL 

1)- Fractura de maxilares y dien~~s. 
·:' 

2)- Hábitos. 

' ' 

Los hábitos pueden desencadenar. trauma de baja· intensidad 

que activa mediante un perfodo prolongado. 
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AGENTES FISICOS 

A)- EXTRACCION PREMATURA DE DIENTES FUNDAMENTALES 

Estos casos generalmente se presentan por caries. Muy a me_ 

nudo se ha demostrado que la ausencia en la dieta de alimentos 

ásperos y duros que requieren una masticaci6n a fondo, es un ele 

mento en la elaboraci6n de mal desarrollo de los arcos dentarios. 

Las personas que se sostienen con una primitiva y fibrosa dieta,~

estimula la actividad de sus músculos y aumentando así el peso de 

la función sobre los dientes. Produciendo este tipo de dieta una 

menor cantidad de caries, mayor ancho promedio de los arcos y un

aumento en el desgaste en las superficies oclusales, 

No se descartar§ que las dietas modernas, altamente refina-

das, blandas intervienen en la etiologfa de varias maloclusiones. 

La ausencia normal de funci6n desencadena contracción de los ar-

cos dentarios, desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajus-

tes oclusal que generalmente se observan en la dentición que madu 

ra. 

H A B I T O S 

Algunos hlbitos cooperan como estfmulos para el desarrollo -

no~ma1 de los maxilares y otros que no se deben de olvidar como -

aquellos que estan implicados en la etiología de la maloclusi6n. 

Tomando en cons1derac16n que sin atender los hibitos no se podrin 

a efecto proces~s posttivos de correcc16n en la maloclu--

~or medio de. ~tberones 
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a menudo hábitos indeseables, cuando este ha sido destetado es 

frecuente que se efectuen tales casos, Por lo que el encargado -

de estos menesteres estará presente y tratará de corregir, no ol 

vidando que el cese inesperado de un hábito que ha estado activa_ 

do durante algunos años podría conducir a un efecto psicológico -

incalculable en el niño. 

I)- SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS 

,_,,La mayoría de los hábitos de suCCi6n digital, empiezan a una 

etapa ~emprana y generalmente son superados entre los 3 o 4 años

de edad, Con frecuencia, el médico familiar o pediatra que se en 

carga de un nifto tan pequefto, pasa desapercibido las posibles com 

plicaciones dentales que son resultados ~e estos hábitos. 

Muchos niftos practican el hábito de succi6n digital sin nin 

guna d_eformidad dentofacial visible. pero si escierto que la pr!_ 

sfin qu~ ejerce el hlbito de la succi6n digital. podrfa s~r la 

causa directa de una maloclus16n severa. Todos los hábitos de-~

succi8n digital deberin ser estudfados por sus efectos psico16g1_ 

cos, ya que pueden estar relacionados con el hambre. la satisfac_ 

c16n del instinto de succión, inseguridad o por un deseo, de lla·,;._ 

11ar 'la atenci6n, En cuanto a la succ16n del pulgar, ,es_t,udios re!. 

l1zados manifiestan que es uno de los ejemplos .mh tempranos de -

aprendizaje neuromuscular en el infante y que siguen todas las 1!,. 

yes generales del proceso de aprendizaje, En otros casos el Ubi 

to de succt4~de1 pulg~r debe ser co~si~erado por el clfnfco como -

de naturaleza mu1t1~ar1ada~ .- . . ' ... , :1 . 
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que el h~bito de succión del pulgar pueda comenzar por una raz6n

Y ser mantenida en las etapas siguientes por otros factores. Ca 

be seftalar que la clase de maloclust6n que se puede desencadenar

en el chupador del pulgar estara sujeta a una cantidad de varia-

bles: postct~n del dedo, contracciones musculares orofaciales as! 

ciadas, postci8n de la mandfbula durante la succión, el patrón e! 

quelfttco facial, la fuerza aplicada a los dientes y al proces~.~. 

aheóhr, 1a frecuencia y ·duract6n de la succidn, etc. Los resul 

tados mas frecuentes serfan una mordida abierta anterior como ma 

loclusiOn. 

Algunas maloclusiones que surge~ de h¡bitos de succidn pue-

den ser autocorregib1es al ~asar el hBbito, por ejemplo: si el P! 

tr~n esquelft1co es normal, el hibtto es detenido temprano, la de .-
form1dad ha s1do~1~ve; hay una ~egluc1~n con dientes juntos .y los 

Ub1.tos neuro111usculares asociados son de naturaleza leve. Q'esa-

fortu"adamente,, algunos chupadores de pulgar producen maloclusto_ 

nes que no quedan alternattvas mSs que ~ecurrtr a 11 terapia ort2 

dancf"c:a. 

~MPU,JE UNGU~L 

La deg1uct6n con eMpuJe lingual s1~p1e (empuje lf~gual lso-

cfado con u~a degluc16n normal o con dientes juntos) y la deglu-

ch,n con e•puje lingual co•pleJo <:empuje linguaJ asociado con una 
. ' ~ ' . . . 

deg1uc16n: con d1ent.es· separados}, son pesti..tes factores etfo16gf_ ·· 

cos en 1~ ••loclust6n, 
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tratamiento de estos dos tipos de empuje lingual es bastante dife 

rente. 

SUCCION Y MORDEDURA DEL LABIO 

Puede aparecer sola o combinada con la succión del pulgar. 

Generalmente el labio inferior es el implicado, aunque pocas ve-

ces se observa en el superior. En el inferior el resultado es la 

labioversi6n de. los. inctsivos inferiores ... 

POSTURA 

Las personas con postura corporal def~ctuosa, frecuentemente 

muestran tambi~n una posición indeseable en la mandfbula. La po~ 

türa es la expresión sumada de reflejos musculares, siendo capaz

de cambio y corrección. 

MORDEDURA DE UAAS 

Trae como consecuencia mal posiciéJn dentaria, Esto se obse!_ 

va con mas frecuencia en niftos nerviosos y tensos, resultando su

desajuste social y psicoléJgico de mayor importancia cllnica que -

el hábito . 

. · orrtos HAB nos · ·. 

· Mante~er a un bebt en posic16n supina encima de una superfi_ 

cte dura, plana, es ~osfbl~ que se moldee y conforme la cabeza 

Aplanando el occipucio o. producir asf111etrh facial. · Chupar lápf_ 
. ' 

~ otros o~j~tQs duro~ puede ser tan r~l•t1vo para 
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ENFERMEDAD 

A)- ENFERMEDADES SISTEMICAS 

Se ha observado que las enfermedades febriles perturban el -

horario de desarrollo de la dentici8n durante la infancia y comie!!_ 

zos de la ninez. La maloclusi6n puede ser un resultado secunda-

rio de algunas neuropatfas y trastornos neuromusculares. 

B)- TRASTORNOS ENDOCRINOS . 
La dtsfunci6n end6crina prenatal puede manifestarse en la hi 

poplasia de los dientes. Despufs del nacimiento. los trastornos

end8crtnos pueden acelerar o retardar, pero casi no distorcionan

la direcct6n del crecimiento facial. Pueden si afectar la veloc! 

dad de ostficac~~n de los huesos, la 'poca de cierre sutural~ pe_ 

rfodo de la erupcf6n dentari~ y la velocidad de reabsorci6n de 

los dientes primarios. 

ENFERMEDADES LOCALES 

l}- ENFERMEDADES NASOFARINGEAS 

Cualquier· elemento ~ue tnterf1era con-la fisiologfa respira_ 

toria nor••l puede afectar el desarrollo de la cara~ 

Con frecuencia en tos que pres.entan casos de respiración bu_ 

cal se observa una elevada inctdencia de maloclusiones. El sin-

dro1e de resptraci6n tfpico bucal, se caracteriza por l~ contrae_ 

ctOn de la dentadura superior, labioversHJn de los dientes ante-

rteres su~•rtores, ap1ftamtento d~ los dientes anteriores en ambos. 

y- cuarteadura 
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dad y aparente acortamiento del labio·superior, Como un ejemplo

se podría mencionar la asociaci6n con alergias nasorespiratorias

o crónica como resultado del hábito de obstrucción, 

2)- ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERtODONTALES 

Trastornos de la membrana periodontal y encías representan -

de forma directa y localizada en los dientes. Ocasionando pérdi_ 

: da de las piezas, anquil6sis y otros efectos que inte~vfenen •n·

"la posic16n dentaria, 

.3 )- TUMORES 

Los tumores en zonas dentarias pueden conducir a malas oclu 

siones y funciones cuando se trata de articulaciones. 

;4)- CARIES 

La caries dental podrfa ser la causante de la ~érdida prema_ 

ura de los dientes fundamentales, provocar corrimiento de perma_ 

entes. erupción prematura de dientes 
11
permanentes, etc. Por lo -

ue se combatirá a la brevedad posible, 

J- MAL NUTRICION 

Puede intervenir en afecciones oclusales ya sean por efectos 

~stfmicos o locales. Se ha considerado que es mls eficaz.~n los 

\idos que se forman, esto no descarta la posíble ~cci6n de al-

~ efecto anormal por lo que se tendrá en mente que la buena nu 

~ci6n contribuye tmportante~ent~ en el crecimiento y manteni---
L 

"nto de una buena salud oral y corporal, 

anter.tormen te 
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' ortod6ncica que es una expresi6n breve del desarrollo de cada una 

j y todas las deformidades dentofacfa 1 es. Una deter•i nada causa 

)original actaa durante un tiempo en un lugar y produce un resulta 

CAUSAS actiJan en TIEMPO sobre TEJ1DOS_J_r<oduc1endo RESULTADOS 

tAUSAS actQan sobre él SITIO ETrOLOGfCO PRfMARIO_produciehdo RESULTADOS Ji 

~}- Herencia 

Causa de Desarro 
llo del origen -
desconocido 

SISTEMA NEUROMUSCULAR 

MUSCULO DE LA HASTICACION 

Trauma 

Agentes. Ffs i cos MUSCULO DE LA EXPRESION 
FACIAL 

. H&bitos 

Enfermedad 

MUSiULO DE LA LE~GUA 
2
fMa 1 nu t~f e f cSn 
~ 

Tamafio 
Posicf6n 

Patrones de 
contracción 

Tonicidad 

Textura 



). Causas de desarro 
1 lo de orf gen de! 

' ' 

conocido 
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· Hemignasfa 
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CAUSAS actúan sobre el SITIO ET!OLOGJCO PR!MARIO_..e_roduciendo RESULTADOS 

1)- Herencia 

2)- Causas de desarro 
llo de orfgen des-
conoctdo - D1entes 

3}- Trauma 

4}- Agentes Ffs1cos 

5)- Hábitos 

6)- Enfermedad 

7)- Mainutriit6n 

1)- Herencia 

2)- Causas de desarro 
110 de orfgen des~ 

"3} ;~'· -¡;e 

conocido - · 

Trauma 

~4}- Agentes Ffsicos 

Primarios, 

Permanentes 

TAMAÑO 

FORMA 

POSICION 

TEXTURA 

NUMERO 

Microdoncia 
Macrodoncia 

Incisivos -
laterales -
conoides 

Cúspides 
accesorias 
Rotaciones. 

Bucoversiones 
Linguoversio_ 
nes 

Dentoesc 1 ero 
sis 

Esmalte Hipo .... 
plásico - . · 

Anodoncia 

Oligodoncia 
Di entes . 

Supernumera-~ · 
. rios 

Pérdida acci 
dental. -
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CAUSAS actúan sobre el S 1 TI O ET IOLOGI CO PRIMAR 10 _producfend.!!._RESUL TA DOS 



CAPITULO Vl 

PREVENCION 
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Prevenci6n en odontopediatrfa se denomina a los tratamientos 

o mecanismos realizados, para obstaculfzar afecciones y estados -

denta~ios generales que tienden a destruir o hacer menos efecti-

vas las estructuras bucales y su funcionamiento, 

En la actualidad se ha dado mis 1mportancia-a. las fases·curL 

tf va y restauradora de la odontologfa r se ha descartado el proc! 

so de prevencfdn en problemas dentales como maloclusi6n, caries y 
paradentosis. 

· Es de vital fmportancfa el desarrollo de la odontologfa pre 

ventfva en bién de la comuntdad, No extste droga, suero o vacuna 

especfffca que fnmunfce a un ser human~ contra la caries, paraden 

tosts y la mala oclusidn, extste un gran nOmero de medios preven_ 

tfvos que favorecen a la restricctdn de la enfermedad dental, 

Estas medidas se describen a contfnuac1dn1 

l.~ Exlmenes bucales peridd1cos, 

2.- Exlmenes radfogrlffcos, 

3.~ Profflaxt~ bucal. 

4.- Fluoracidn y aplfcactones. tdpicas 
s;. H1gtene oral (cepillado). 
6 .• - 'Odontologfa proftUcUca. 
7,- .Nutr1cf·dn, 

8.-

de flOor. 

·,.·· 
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EXAMEN BUCAL 

En la actualidad es inprescindible que el niño comience a vi 

sitar al dentista desde los dos o tres años de edad pues aún cua~ 

do la mayorfa de los niños a esta edad no presentan ningOn probl~ 

ma dentario, es necesario que empiecen a familiarizarse con él P! 

ra que en el momento que necesite de sus servicios esté acostum-

brado a su presencia y permita que se realice eJ tr~tamiento a s~ 

guir ~on factibili~ad, 

EXAMEN RAOIOGRAFICO 

· Posterior al eximen clfnico bucal se tomaran series rad1ogr! 

ficas p1ttiendo de los. cuatro o cinco anos de edad sobre todo ra_ 

d1ograffas del tipo de aleta mordible para d~scubrir y combatir.

caries incipientes interproximales. 

PROFILAXIS BUCAL 

Reconocido esta ~ue los problemas dentales son producidos en 

parte por la mala·higiene bucal y aOn en las personas que practi_ 

can con normalidad su limpieza bucal diarta, no es remoto obser~

var acumulaii4n .de restos alimenticios, depOsitos de tlrtaro den_ 

tario,. por 1~ que es completamente necesario visitar al odont~lo_ 

go por to menos dos veces al ano para realizarles su odontoxesh. · 

FLUORACION f APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR 
I . 

Dentro de los mftodos preventivos el si~te•• 

' de 1 u 1,g111s 
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tivo hasta ahora en la actualidad, pues su eficacia en los dien-

tes que acaban de hacer erupcidn está altamente comprobada, ade-

más su fácil aplicación y su costo reducido lo colocan en situa-

cidn preferente. 

La porci6n adecuada para la solución de esta substancia es -

una parte de fluoruro de sodio por un mi118n de agua (1 mg. por -

litro}, pues en concentraciones excesivas puede ser perjudicial. 

Las aplicactones tdpicas de fluoruro de sodio al 2% reducen la ca 

ries hasta un 40%, según datos estadistfcos obtenidos después de

hecho en numerosos grupos de niftos. Se harin 4 aplicaciones de -

fluoruro de sodto al 2J distanciadas entre sf por un lapso de 

tiempo co~prendido entre 2 y 7 dfas; las buenas épocas para real! 

zar estos tratamientos es a los 3. ?• 10 y 13 aftos pero a juicio

del dentista se puede aplicar en otras edades. 

En l~s ap11cacfones t~picas de fluoruro de estafto al 8% se -

tendri gran cuidado en limpiar y pulir minuciosamente todas las -

superfictes dentar1as fSciles. In•ediatamente despufs de la pro_ 

ft1axts los dientes por tratar deben quedar completa~ente aisla-

dos con rollos de algod6n siendo secados minuciosamente con aire. 

Apltctndose el fluoruro estaftoso con un aplicador de algod6~ 
,·, . " 

•anten1fndose hO~eda. 1• superftcie de los dtentes con la soluci6n 

de fluoruro durante un per~odo de 4 11ttnutos, lapso en el que se -

humedecerln repettdamente .los dtentes con la soluci6n de fluoruro. .· 

Si·gn1'ftdndo habitualmente 
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gundos según la afinidad particular del esmalte por la solución 

de fluoruro. Una vez hecho esto en forma similar en todos los 

dientes de una boca, se despedirá al paciente con la advertencia

de no comer ni beber durante unos 30 minutos. 

HIGIENE ORAL (cepillado) 

Es obligación y responsabilidad de los padres cooperar y su_ 

pervisar a sus hijos en el sostenimiento de un programa ad~cuado

de higiene oral. El odontólogo tiene la obligación de orientar -

a los padres y a sus hijos-los mitodos exactós a emplear en el 

cuidado dt su cavidad oral. Se informará a la madre lo práctico

Y eficaz que su niño tenga dos cepillos dentales, de manera tal -

que las cerdas del cepillo puedan secarse entre los perfodós del

cepillado, ya que el cepillado es el principal mecanismo que lim_ 

pia los dientes y estimula los tejidos gingivales. El m~todo de

cepillado que se le inculque al ntfto deber& ser sencill~ y efica~ 

de modo que llene los requisitos a saber: Eliminar los restos 

alimenticios, acumulaciones de microorganismos y materia alba, d! 

ben desalojarse los restos y acumul~ciones entre los espacios in_ 

terproxi•ales proporcionando un masaje suave a los tejidos gingi_ 

vale~con el propasito de activar la circulac16n y cons~rvar sa-

nas e~ta~ entidades. 

ODONTOLQ&IA PROFlLACTICA 

E~ este caso nos referimos a la e11~inaci4n de un punto o f! 

sa precarfa-do, Mediante una preparaci6n cUsica y la obturaci6n -
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de ~sta para prevenir la iniciaci6n de 11 caries, 

Muchas complicaciones pueden ser evitadas si se aplica como

rutina este m~todo preventivo en los ntftos, dichos problemas pue_ 

den ser: la pArdfda prematura de un diente permanente, provocando 

el desajuste de la oclus1dn, ademas de provocar problemas parodo~ 

tales y la necesidad de hacer un tratam1ento ortoddntico. 

NUTRICION 

Un aspecto muy importante en 11 prevencidn es la nutriciOn,

pufs sabido es que los nfftos btfn nutridos son los saludables 1 -

con bajo fndice carioghico. Por lo que es conven1en.te mejorar - :, 

la dieta en niftos desnutridos o propensos a caries, mediante la -

adm1nistract6n de alimentos ricos en protefnas, minerales y-vita_ 

mi na,s. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Estan ideados pira fmpedtr qu~ el espacio que queda al hacer 

la extrac¿1dn prematura de una p1eza prtmarta o cuando la erup~-

c16n de las piezas permanentes estl retardada, evitando que dicho 

espacio se cierre 1 provoque problemas de erupci6n y maloclus16n

pos terionnente. 

El ortodoncista dispone de una gran cantidad de aparatos pa_ 

ra obte~•r los mov1m1enios dentartos que se requieren. Entre es_ 
;;<" 

tos aparatos hly desde dhpos1the>s re111ovfbles que el p•cterite 

colocar y de 11 
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dad de aparatos fijos que coloca el ortodoncista y que solamente

puede quitar. Al colocar un mantenedor de espacio en cual 

de los cuatro segmentos posteriores, el profesional tiene

la oportunidad de usar un tipo de aparato funcional ya sea fijo -

o removible. 

En muchos casos el mantenedor funciona durante la mastica--

tratando de reemplazar los dtentes ausentes, esto di a enteR 

der que deben resistir en forma simihr a las fuerzas de la oclu_ 

~i~n. su funci6n y actividad muscular. 

REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN BUEN MANTENEDOR DE ESPACIO 

Deben de mantener la 4imensi6n mesto distal de los dientes 

perdidos. 

Deben ser funcionales. 

Deben ser f!ciles de construi~. 

Resistirln las. fuerzas de la masticaci6n, 

No deberán lesionar los dientes remanentes, carg4ndolos con ~ 

fuerzts excesivas. 

)- Deben ser de flcil limpieza y no servir de dep6sitos d~ resi_ 

duos, que puedan provocar caries 1 lesiones 4e tejidos blan~~ 

dos . 

.)• la constr.ucci6n debe ser tal que no obstruya el proceso nor--

·mal del crecimiento y desarrollo de los dien~e.s por brotar. 
! 

')- Que no fnterfiera en lis funciones de mast1cac16n, del habh-. 
" . :~ 

• y de 1á degluc14n. 



lOJ- Debe ser econOmfco, 

11)- No deberan causar Interferencia oc1usa1. 
12)- No restringir funciones muscul1res. 

13)- En algunos casos no descartar la estftlca. 
CLASlFlCACION 

l}- Ffjos y Removtb1es, 

2)- Funcionales y Semlfuncfon1les . 
. 3)- Actfvos y Pastvos, 

.· 

Jln1c1en, •l•ntr1s que los •P•ritos~IJos capacft1n al operador. 
Xi:: 

~r•1l1z1r todo tipo de •••!•lentos dentarios Precisos y control! 

i'' ... 

En tf~lnos generales los 1p1r1tos remoyfbles son muy eflca_ 
es Ptra obtener movfmfentos dent1r1oi simples ~•les como la fn--

l Estos •Ptratos se consideran como Pasivos y ~•clonales y ~ i,l,; lld~dos para re1111ar un namoro P•queno de Problemas P••det~ 

~C:flit~n las. revfs Iones dent11 es, ~Cfl. ll•pfeza, 

:.tliiur. la erupcldn de. las pf •zu permanentes, ~i;,. . '; ' 

~de·retllzarse espacio Para la •rupcfdn de 
. i:·; ", . 

otro· •P•rato, 
•: ' /" , 
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5)- Facilitan la deglución y el habla. 

6)- No hay necesidad de construir bandas. 

7)- Puede hacerse de manera estética, 

8)- Cooperan a mantener la lengua en sus lfmites. 

9)- Mantiene y restructura la dimensión vertical. 

DESVENTAJAS 
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1)- Puede inhibir el desarrollo p~rif~rico.de .. los maxilar~í ~i ~e 

.fulllentan grapas o ganchos. 

2)- Puede el paciente decidirse a no usarlo. 

3)- Es posible que se presente irritación en los tejidos blandos. 

4)- Es necesario un incremento de cooperaci6n del paciente. 

5)- Ma~or posibilidad de p!rdida o fractura. 

6)- Prol~ngaci6n d~l acostumbramiento del paciente. 

PARTES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

- RETENCION 

GANCHOS ADAMS 

- TORNILLOS 

- .PLACA BASE 

l). ·. Re'terié:i On. 

E~istiendo una buena retenci6n, se ma~tiene la eficacta mee! 

nica del ap•rato, se ajusta firmemente adapt&ndos~ el p~rtador 

con ml~ rapidez. Disminuye la posibilidad de mov~rse y 

cen de lenguaje y altm•ntacten. · '~ 

··~""'.' 
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2)- Ganchos Adams. 

Elaborado con alambre de 0,7 mm, es adaptable, por lo tanto

podrfa utlizarse en cuaiquier pteza dentaria. No olvidar que su

uso preferencial estB indicado en primeros molares. 

En algunos casos en el perfodo de la dentición mixta, cuando 

se presenta la necesidad de enganchar un primer molar o un canino 

primario, esta indicado el alambre de 0.6 "'"'• sustituyendo el de

,0.7 mm. Se.puede utilizar en los incisivos, cuando se trata de -

incisivos centrales que se encu~ntran derechos o ligeramente pro_ 

tu idos. 

3)- Tornillos. 

Est§n encajados en el acrflico, no haciendo contacto con los 

dientes, Solo pueden ser activados para obtener movimientos tem_ 

poralmente, .esUn indicados en aquel los pacientes que presentan -

mordida cruzada unilateral, en algunos casos hay que aumentar el-. . . 

ancho del arco superior para corregtrta, 

¡4)~ Placa Base. 
·~. 

f Presenta funciones como base. donde se encajan 1 os ganchos -

¡.~~ete~ci~n y los componentes activos de1 aparato C, tambiin coo 

~era al anclaje ~n los ~ovimientos d~ntales activos. 

Sü vol~men no debe de ser tan e~agerado. lo necesa~i~ como • 

contener el alambrt 4e retenciOn 
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PLACA DE HAWLEY 

El aparato removible más difundido es el aparato de hawley,

que consta de un armazón de resina acrflica o plástico para dar -

estabilidad, del cual parten retenedores de alambre y resortes. 

Los retenedores de alambre de diseño variado mantienen el aparato 

en la boca del paciente, mientras que los resortes sumamente fle_ 

xibles apl~can .las fuerzas .. necesarias a los dientes seleccionados 

y por lo tanto representan la componente activa del aparato. 

El aparato de hawley es utilizado para retener las nuevas P! 

siciones de los dientes después de completada la terapia ortod6n_ 

cica activa. Hay dos tipos de aparatos a los cuales se.les apli_ 

ca la designaci6n de .hawley, el Superior y el Inferior, de ambos

tipos el superior es el mh verdUl y el mayormente· empleado. 

La placa hawley inferior es utilizada como un retenedor pasivo, 

posteriormente al tratamiento con arco lingual. ya como mant~ne-

dor de espacio removible despu~s de la pfrdida prematura de dos o 

mis molares primarios, 

Puede ser utilizada como apa~a~o activo para distalar un pr! 

mer molar permanente inferior. La mayor.fa de los aparatos de el! 

se hawley poseen ganchos de alambres incorporados para que coope_ 

,ren en la retenci6n de la placa, sea en la arcada superior o inf! 

'rior del nifto. Tambifn hay un ~r¿o vestibular que proporciona en 

a la inmov11izac16n de la placa. 
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PRINCIPALES GANCHOS USADOS EN ESTE TIPO DE APARATOS 

1)- Gancho Adams 

Se construye con alam6re algtloy amarillo de 0.6 mm, con el

alicate de Royers. La confeccian de ganchos para los segundos m~ 

lares fundamentales durante la dentici8n mixta es su mejor uso. 

2)- Gancho C 

Construido con alambre elgi1oy amarillo de 0.8 6 0.9 mm, 

· ~iendo el alicate del No. 139 el mas adecuado en su formaci6n, g~ 

neralmente se usa en caninos, primero y segundq molar primario y

pri•er molar permanente. la ap11caci8n de este gancho se limita. 

en los dientes que presentan zonas de rotaci8n cevical ya que el

gancho no puede penetrar subgtngivalmente, 

·3}~Ganchos Crozat Modificados 

El gancho primario se hace de alambre elgiloy amarillo de 

0.8 mm. con un largo de 0,6 mm, soldado a fl para cooperar a la -

retencian e~ las partes mestales y distales, Las terminaciones o 

puntas de este gancho pueden introducirse ligeramente en s~bging! 

val. 

'4).; Gancho de Bo 1i ta 
./ .. 

Pueden adaptarse 1nterprox1ma1mente una ser1• de g~nchos en~ 

bo1i~a para proporcionar una.es~ab111dad adicional e incrementar~ 

etenc16n, esto se realiza entre e1 primer molar permanente y el

egundo 1101ar temporal o ent,re e1. .,ri111er y 'segundo 11ohr 
. . . . . . ~/· ·~ 

: . ·:~: ), - . ,. ' 

.:;.!,_/~·~' ~:,·. 
- Jt, ,_.._ - ··::. ;r_·:;t··- ' 

, , }~-tt:~~-~v\~::c~~-~-:·.·.·_ 
-~·:·~·(::::~ __ :~···.'·,•" ,:,,• 
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El primero y el segundo son adaptables más favorablemente en mola 

res más maduros, primarios o secundarios. 

El tercero es adaptable en primeros molares permanentes par_ 

cialmente erupcionados. Y el cuarto con tal que los dientes pos_ 

teriores estén en contacto interproximalmente pueden ser adapta-

'bles dondequiera. Generalmente si el niño es menor de 8 años, el 

crozat modificado podrfa ser el mejor electo para los molares. de

los 6 años. 

PLACA DE HAWLEY SUPERIOR 

Puede ser empleada para tratar los dientes anteriores y SUJ>!. 

riores protuidos y con diastemas (maloclusiones de clase I, tipo-

2)¡ mordidas cruzadas anteriores de los incisivos centrales y la

terales superiores (maloclusiones de clase I, tipo 3); distala--

miento de primeros molares permanentes cuando se hubiera realiza 

• do una migraci6n mestal {clase I, t1po 5)¡ tambi~n iomo placa pa_ 

latina para mantener las posiciones de los dientes despufs de los 

procedimientos de movimiento dentario (como dispositivo de conten 

ci6n de toda la arcada). 

PLACA DE HAWLEY INFERIOR 

Se puede utilizar para distalar un primer molar permanente -

inferto_r y recuperar el espacio perdido (casos de clase I, tipo -

5), o puede servir como dispositivo de contenc16n para toda la ar. 

ceda pua d~spuh de p-ocedtmi entos de movim~entos dentarios. 
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MATERIALES USADOS 

1)- Alambre e1giloy amarillo de 0.7 mm (C-5}, (para arco Ve o re 

sortes helicoidales poster1ores). 

2)- Alambre elgiloy amarillo de 0.6 mm (C-5), (para resortes he_ 

licoidales anteriores y ganchos adams). 

3)- Alambre elgiloy amarillo de 0.5 mm o alambre australiano de-

0.45 mm (C-5}, (para resortes helicoidales anteriores). 

4)- Alambre elgiloy amarillo de 0.9 m111 (C-5), (para ganchos e en 

1 os mola res ) . 

5)- Alambre elgiloy amartllo de o.a mm (C-5}, (alam~res prima--

rios para ganchos crozat modificados). 

6)- Acrflico ortod6ntico, polvo y lfquido (C-15). . ' 

7)- Hoja de estafto, inerte de 0.025 mm. 

8}- Vaselina. 

9}~ Cera adhesjva. 

Aunque algunos de estos materiales me~cionados no son util! 

zados en un solo aparato, se mencionan como referencia para el -

cirujano dentista. 

PLANOS INCLINADOS 

Por medio de un plano inclinado de acrflico que cubra los.

bordes tncisales de los incisivos inferiores se realizar&n bue-

nos resultados en h correlaci6n de la rehci6~ cruzada. Es 

taporhnte esto cuando .la relaci6n cruzada es la repuesta de la

inclinac16n pal•tina de los incisivos superiores. 6icho aparato 

. presenta un ajuste de retenci6ri y no necesariamente debe ser ce~ 



78 

mentado en posici6n. Cuando existe suficiente espacio, los inci 

sivos superiores se moverán hacia vestibular en el arco. Si es 

te aparato se utiliza de manera perceverante o frecuente. se pre 

senta una mordida abierta anterior temporal por la extrusi6n de

los dientes posteriores. Sin embargo. cuando se atrae asf la 

función normal, los dientes extruidos se intruyen y la mor'dida -

abierta se cierra. 

Si los incisivos superiores se encuentran rotados o apifta-

dos, se utiliza un arco vesttbular pesado, adem4s de uso adicio 

nal de un plano inclinado inferior c~n el mismo objetivo. El 

plano inclinado mandibular es una extensi6n en plistico de los -

dientes inferiores, para guiar la erupci~n de uno o m&s dientes

superiores, o inclinarlos a posiciones mh favorables. El plano 

inclinado inferior se utiliza principalmente para inclinar la--

bialmente incisivo~ superiores trab•dos en mordida cruzada sim 

ple. Unicamente debe emplearse cua~do exista espacio suficien_ 

te en la lfnea del arco para la pieza en mal posici6n. Tambi~n 

puede utilizarse en la zona posterior para desviar dientes en ~ 

erupci6n fuera de posiciones de mordid~ cruzada. 

CONSTRUCCION 

Existen diferentes manera.s de construir un plano de 111ordi 

da 11andibuhr. El. mh indi.cado·.es preparar el plano ~n cera S! 
. . ' . 

bre J~l Modelo de trabajo y ,ha.e~.~ el apa_f'.ato:d~ ac~n,~5~.en.•u--
-.' ', . . ,.,,.: ':. ::::~":~ :. ' -, 

fl a.· 
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También se puede adaptar un tanto de acrflico de autocurado, 

directamente a los incisivos inferiores. Poco después de un - -

tiempo, se retira y se deja endurecer antes de pulirlo. El bi-

sel del plano debe ser aproximadamente de 45 grados respecto al

eje largo del diente. Y deber& mantenerse pulido durante su uso 

en la boca. El plástico no deberi extenderse hasta la mucosa 

gingival. 

RECUPERADORES DE ESPACIO 

Estos son aparatos para volver a ganar espacio perdido en -

la lfnea del arco dentario. Se utilizan para enderezar aquellos 

dientes que se han corrido posterior a otros que han desapareci_ 

do. Los recuperadores de espacio encuentran su mayor uso en la

dentici6n mixta posteriormente a la pérdida prematura de molares 

primarios y para hubicar dientes secundarios que se utilizarán 

como pilares para la construcci6n de un puente. Nunca deberán -

utilizarse para crear espacio que nunca se present6 en el arco. 

El objetivo ~eri inclinar dientes y por lo tanto reganar e1 

pacio que se habfa ausentado. 

TRAMPA Ll NGUAL 

Esta indicada cuando se presenta cónstantemente un hábito -

de proyecd6n lingual acentuando la mordida abierta o la proye~

ción vestibular de 1.os dientes anteriores superiores. 

rato esU.realizado.«;o!' un arco lingual et.cual soporta·· 
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bre ondulado lingualmente, siguiendo las superficies palatinas 

de los dientes. 

El arco es soldado a las bandas o coronas que se estabilizan 

a los segundos molares. La trampa lingual deberá tener como pro 

pósito: Restructurar la posici6n de la lengua, de tal manera que

la lengua haga contacto con las arrugas palatinas y con el espa-

cio incisal, tratará de eliminar la proyección de las piezas ante 

riores en tiempos de la deglución. 

PLANOS DE MORDIDA 

Se construyen de resina acrflica, una placa base puede ser -

engrosada o extendida localmente pi~a hacer planos de mordida que 

tendrán efecto activo en la posición del diente. 

,Esta tiene forma de una plataforma de acrflico engrosada pa_ 

latinamente a los incisivos superiores, sobre la cual los incisi 

vos inferiores pueden ocluir dejando los dientes posteriores fue 

ra de oclusión. Los planos de mordida también se hacen para in-

clinar o ~esviar dientes selecci~nados fuera de posición. 

El plano de mordida se utiliza cuando se quiere provocar una 

mayor e~upción de los dientes posteriores, impedir la mayor erup_ 

ción de los incisivos, o desviar dientes seleccionados que estan

erupcionando. Estos actGan m&s favorablemente en el perfodo de -

dentición mixta, cuando exist~-un crecimiento acelerado del proc1 

'.so alveohr. Se usarán con discrepáncia en dentidones adultas,

_:sobre tOd~ ~n ,iquella~ en las que eJ desarrolle) ha parado ··y lu -
~-?:·:.·:,_,,:º: ,. ·' r ~ : ,;•.;: ] • 

. -·...( 
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elaciones oclusales se han estabilizado. 

El plano de mordida est& indicado para tratar la sobremordi 

a excesiva de la dentición mixta, para abolir el engranaje oclu 

al, para la restructuraci6n de mordidas cruzadas o dientes indi 

iduales trabados, para cooperar en la hubicaci6n de la ¡x>sición 

e oclusi6n temporomandibular cuando los sfntomas de la articula 

i6n se atribuyen a una relacian oclusal exc~ntrica, ta~biin in~ 

erviene en el control del bruxismo. Algunos autores sostienen

ue los planos de mordida superior dan 11'5 lugar a la erupción -

e las piezas posteriores que la intrusiOn de los incisivos inf!_ 

iore~. probablem~nte no est~n indicados cuando la intrusión de

os incisivos es'h Qnica resp.1estaal problema, 

LANO DE MORDIDA SUPERIOR 

Se emplea para quitar interferencias dentales y así pudién_ 

o servir como un aparato diagn6stico al igual que como trata--

iento. G~neralmente se emplea co•o auxiliar en el tratamiento

e las.•aloclusiones de clase II. Tambifn coopera en el trata-

iento de la sobremordida excesiva durante el estadfo de la den. 

ici4n •ixta. 

NTENEOORES DE ESPACIO FIJOS 

Los mantenedores de espaci~ fijos estin diseftados con el -

ro p8sito de tr cema'ltados y resistir a las fuerzas de la mas ti 

no podran ser retirados por el paciente.· Pued~n · 
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ser hechos por coronas de acero inoxidable o bandas. con barras y 

proyecciones de alambre. Estos pueden construirse en todas aque_ 

llas piezas dentarias accesibles a su preparaci6n y que sus dien 

tes pilares estén en condiciones aceptables y duren el tiempo in 

di cado. 

VENTAJAS 

·· 1)- Efmc»vimiento"mesial se previene. 

2)- El paciente no lo puede remover, por lo que el aparato siem--

pre se encontrará a.ctivando. 
) 

3)- No interfieren con el desarrollo activo de la oclusi6n. 

4)- No interfieren con el diente por brotar o erupcionar. 

~)- No se pierden tan f&cilmente. 

6)- No influyen en la produ~cidn con la erupción vertical de los-. 

dientes anclados. 

DESVENTAJAS 

1 )- Dificultad de adaptaci6n a los movimientos de desarrollo en 

la boca. 

2)- La función de ocfosi6n n9 se restauri siempre. 
... ... 

. · 3)- En ocasiones es necesario instrumental adecuado. 

4)~~En s~ realizaci6n se pueden presentar dificultades. 

EXISTEN CUATRO TJPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO QUE SEGUN SU FUN 

.~IONAMIENTO PARECEN CORRE~PONDER A LAS NECESIDADES .DEL PACIENTE • 

. ~); Cortina y Ansa • 

. i.n~:f Hi'.,t .. w·r . " . ..... ..... . . .·.··· · . .·.· .. 

. :;)i,3) ~~i'Arco Ji nguar .soldado'iiJo: ·.(Arco·;4 nffrJor?SoJo ). 
1·;~f ,:})·':::'.ii;F':\ 'r · ·.· .. ·>· · · ·· · ~. C / :>·<: . >:·:., c. 
:'(\~":'·: -·,>~,_;:?.~ .,,\."', ,-,'" 

')'>. ':: .. ·,:J.Ui;J~;:".,: ... ,-

-
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4)- Aparato de Nance (arco Superior Solo), 

CORONA Y ANSA 

Son empleados para mantener el espacto cuando se pierden 

los molares fundamentales bilateralmente en la misma arcada, 

Para elaborar un mantenedor de espacio de corona y ansa, se 

puede usar el m~todo directo o el indirecto. En el primero, se • 

adapta el mantenedor de espacio directamente. en la boca del infan· 

te~ junto al si118n. En cambio con el m~todo indirecto, se hará

sobre un modelo, en el laboratorio. 

MATERIALES NECESARIOS 

1)- Alambre azul de elgiloy del No. 0,9 mm (C-5). 

2)- Soldadura de plata en barra, espesor regular (C-8). 

3)~ Fundente de soldadura (C-9), 

4)- Corona molar de acero inoxidable, 

5)- Pinzas para formir ganchos del No, 53 (I-6), 

6)- Alicate para cortar alambre grueso, 

7)- Rueda de goma abrasiva Crat~x. 

8)- Piedr~·verde, troncoc6nica, para pieza de mano~ 

9)- t•piz blanco para marcar arcos {I-16), 

D)- Soldadora del No, 660 (I-I). 

BANDA Y ANSA· 

Puede elaborarse por el 1dtodo directo o fndirecto, .cas.i 

· latho al No es necesario 
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se realiza ninguna preparación en el diente para el acentamiento

de las bandas. Generalmente la mayor parte de les odontólogos lo 

realizan directamente en la boca del paciente. Un inconveniente

secuente es la pérdida de forma de la banda molar angosta (C-1) -

que se presenta al soldar. Por este medio y a causa de la intri~ 

seca falta de resistencia de la banda y ansa, también por la ten_ 

dencia al aflojamiento del cemento, se habrá de considerar al mu_ 

cho más aguantable aparato de corona y ansa como la mejor elec--

ción en la mayor parte de los casos. 

ARCOS LINGUALES 

Este aparato es usado cuando se pierde prematuramente uno o

más molares temporales bilateralmente, en la arcada inferior. El 

arco lingual soldado sirve como mantenedor de espacio bilateral -

para estos casos. Es un aparato pasivo. Unicamente se adapta 

una vez, antes de cementarlo sobre los segundos molares tempora-

les. Existen las posibilidades de realizarlo directamente en e1-

si116n, aunque se estima mis conveniente el indi·recto en el labo~ 

ratorio. 

Se adaptan coronas o bandas de ortodoncia en el modelo de es 

tudio. Una vez hechas las coronas ~las bandas se ~justan caute_ 

losamente, un arco de alambre de niquel y cromo o acero inoxida--
• 

·ble, por h zona lingual, la parte en fonna de U descansará sobre 

el. cf.ngulo de lu piezas anteriores superiores. Contribuyendo a

la no inclinación mesial de los pr1meros molares secundarios inf! 

.rtores y la retrus16n lingual de los incisivos. 
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APARATO DE NANCE 

El aparato de nance es utilizado cuando uno o varios molares 

primarios se pierden antes de su tiempo normal en la arcada supe

rior del paciente. Se diseña cas1 tgual que el arco lingual inf~ 

rior con la éxcepción en cuanto que la parte anterior del arco de 

alambre no hace contacto con las caras linguales de los dientes -

frontales superiores, 

El arco .. de alaabre se contornea· contra la· vertiente de la 

parte anterior del paladar, mSs o menos l cm, por lingual de las

caras palatinas de los dientes centrales, 

Se contornea un alambre en U (ala•bre amar111o elg,loy de 

0,6 mm, C-5}, Soldindose en la parte m8s anterior del arco de 

alambre. Por tanto, se suma un bot~n de acrflico de autopolimeri 

zaci~n. cubriendo el alambre en U soldado, luego se pule el bot6n 

y las soldaduras donde se une el arco a lu bandas molares, .Pos_ 

teriormente se limpia el aparato preparSndolo para cementarlo, 

por medio de un cepillo con agua tibta. Se qu1tarin con mucho 

cuidado todas las asperesas o partfculas de residuos que queden -

en Ja parte iriterna de las bandas molares de lo contra~io.e~tos -
. . . 

restos contrtbui.rhn al aflojomien,tó del cemento 'ortód6ntico. 
' ,. . ,. ' .. 

·,. 

APARATOS CON TRACCION EXTRA BUCAL 

Hace un tiempo indefinido de anos los ortodonctstas han em-~ 

ple1d• dispositivos extra-bucales para realtzar fuerza a los 

prevenfr •uchos de.los 
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~ue se encuentra en ~1 interior de la tracción intermaxilar y apl! 

car fuerza en direcciones no posibles de otra forma. 

u s o s 

1)- Para mover dientes, habitualmente hacia distal en el maxilar -

superior . 

. 2)- Para reforzar anclaje de aparatos con bandas. 

3}- Para restringir el desarro11o en la zona rnedi~ de la cara. 

4)- Para realizar cambios ortopédicos en la zona media de la cara. 

5)- Para aumentar la dirección de crecimiento de la mandfbula. 
1 

ANCLAJE EXTRAORAL 

Existen diferentes tipos, de los cuales están tomados en con 

sideración dos clases genera les: la clase casquete y cervical. 

Por medio de un casquete existe la posibilidad de variar la -

dirección de tracción en cierto grado, En cambio el proceso de 

tracción cervical por lo regular asienta, únicamente en una pos1-

sobre el cuello del nifto y tiende a botar pocamente en direc_ 

hacia abajo. 

~DITAHENTO CERVICAL 

Un proceso bastante aceptable e~ el tubo en forma de U de al~ 

·· .. inio con una tira de goma plun:a cosida alrededor de il en la zona 

onde se realiza la fuerza sobre la parte posterior del cuello. 

icho tubo sostiene y conduce ambos brazos extraorales mediante 

·os. cuales la tracci6n es con~ucfda al' aparato extraoral. Ademis-· 

on.tlene 'íina banda· 1a'rg~ elht1c.a ~:~donde s~ produce,·\a<::t•i\sfó,,. 
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El arco extraoral se construye Onicamente con un alambre grueso.

de 1.25 mm, el cual se amarrar& al arco pequeffo con alambre menos 

voluminoso de acero inoxidable suave de 0,3 mm, y aplicarle solda 

dura. A las periferias o extremos de este arco se les aplicará -

un doblés de la forma de un gancho. los brazos del enlace cervi 

cal, para emplearlos en uni6n con esta clase de arco extraoral, -

ser&n doblados mayormente en forma circular de manera que el pa-

ciente pueda ponerlos y quttarlos, 

CASQUETE 

Cuando este es de red o de tela es mis ventajoso ya que la -

linea de tracción puede cambiarse en d1recci6n vertical, conside 

rindose en algunos casos mis ventajoso, cuando la tracci6n venga

de un tndicto mis elevado del que serfa facultativo con la trac-

ct6n cervical. El dtseflo del casquete es irregular pero presenta 

algunas caracterfsticas esenctales: Un~ banda mediana sagital que 

dispone de una proyecc18n para cooperar en ta tracci6n sobre el -

casquete, una banda coronal, una banda horizontal que siga el CO!!. 

torno de-las cienes y alrededor del s~tto postertor de la cabeza, 

exfste una banda secundaria que ca~tna alrededor de la parte pos_ 

terior de la cabeza a un nivel disefl1do para dar la direcci6n de

tr1cci6n requerida, la cual estl adherida a la sagital, a poste-

r1ori y lateralmente a las perifertas o extremos de la coronal. 

Las bandas se unen con algGn objetivo, que mantenga e~table

dicha banda. Se est! probando en la cabeza d~l paciente para pti! 
- . 

tertorme~t~ coserla definitiva~ente y elavorar asf el casquete.: 
' ;', 
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CAPITULO VII 

OPERATORIA DENTAL Y ENDODONCIA EN INFANTILES 

la clasificación de las preparaciones de cavidades en dientes -

secundarios originados por Black pueden modificarse y aplicarse en -
dientes temporales. 

Dichas modificaciones se describen a continuacidn: 

Preparacidn de cavidades de primera clase: 

las fosas y fisuras de las superficies oclusales d~ los dientes 

molares y las fosas bucales y linguales de todas las piezas denta--
rias. 

Preparacf6n de cavidades de segunda clase: 

Todas las superficies proximales de dientes molares con acceso
establecido desde la superficie oclusal. 

Preparacion de cavidades de tercera clase: 

Todas la~ superficies proximales de dientes anteriores que pue_ . 

·den afectar.o no a extensiones labiales o linguales. 

Preparacf6n de cavidades de cuarta clase: 

Preparaci6n proximal en dientes anteriores que ~fecta la resta1 
hci6n de un hgulo i ncfsal • 

. 'reparaci 6n de ca vi da des de quinta clase: 

En el tercio cervical de todos los dientes, incluyendo la supe.r, 

~!ele proximal, en donde el borde ••rginal no estl inclufdo en 
f ' ' 
'reparaci6n de la cavidad (obturacf~n de punto). 
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En 1924 se deta116 la técnica de preparaci6n de cavidades y sen_ 

t6 ciertos principios a seguir. Estas recomendaciones por el doctor

Black resistier6n la prueba del tiempo y son aplicadas en la odontol~ 

gfa actual. Tanto los dientes temporales como permanentes, responden 

a estos principios. Durante la preparaci~n de cavidades, se recomierr 

da, observar la secuencia siguiente: 

1.- Elecci6n del lugar de acceso. 

2.- Establecer su forma. 

Eliminar la caries. 

4.- Establecer la forma de resistencia y retenci6n. 

5.- Pulido y limpieza de la cavidad. 

CAVIDADES OCLUSALES EN LOS MOLARES TEMPORALES 

En una cavidad oclusal (clase I} del primero y segundo molar in_ 

ferior y primer molar superior, deberfa incluirse puntos y fisuras, -

conservando un anillo de esmalte de 1.5 a 2 mm. 

La prof~ndidad de la cavidad en la dentina no debe ser mayor de-

0.5 mm. Para conseguir poder de retencidn, los lngulos de la lfnea -

interna deben ser redondeados, utilizando fresas de carburo del núme_ 

ro 330, 331 y 332 en f~rma de pera, terminado el delineado de la cav! 

dad, Sf usan fresas de fisura nGmero 556 6 557 para eliminar los pri! 

1s libres del esmalte. Tratando de no tocar el piso pulpar. La ca_ 

ies de un segundo molar superior se prepara en lo posible por separ1 

en dos cavidades, una mes1o central y otra disto palatina, conser_. 

ndo el puente de esmalte central.·· 
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AVIDADES DE SEGUNDA CLASE 

las cavidades de clase 11, se preparan con un anclaje oclusal -

una caja interproximal que se une en el itmo. Es una preparacf6n

iffci 1 porque por una parte requiere el cuidado de la pulpa y la 

ubstancia dentaria, por otra parte la obturaci6n debe tener espesor 

uficiente para prevenir una fractura posterior. 

la profundidad mfnima de la cavidad es de 0.5 mm. pulpar hacia-

• uni6n amelodentinaria. Al quedar caries, ~sta puede ser elimina_ 

• con fresas redondas de baja velocidad o con excavadores. 

Para aliviar las tensiones de la mast1caci6n los 4ngulos de la

fnea interna ser4n redondeados, proporctonando un elemento mec4n1co 

e retenci6n. Deben de extenderse hasta las superficies de autocli 

ts los bor~es de la ¿aja proximal. Se pasara un explorador por las 

bucal, lingual y gingival de la caja proximal y el .diente at 

Este grado de extensiGn es esencial para que los bordes 

en una superficie de autoc11s1s y para permitir la colocac16n 

una banda matriz. La convergencia oclusal de las paredes bucal y 

,ingual deter•ina que el ancho oclusal de la caja proximal sea menor 

~~el ancho gfngival; esto 1~ptde la excesiva extensi6n y el debil! 

j•fento posterior del esmalte oclusal~ Las paredes de la caja pro_ 

imal divergen de oclusal a g1ng~va1.quedando casi paralelas a las¡ 

di cie externa del dtente. 

Resultando una forH retentiva de;Ja cavt~a~ p~C)ximal~ El,ancl!. 
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visibilidad en la preparaciOn de ~sta. Reduciendo el riesgo de -

desgaste en el diente adyacente, La caja proximal se puede prep! 

rar con una fresa del nOmero 330, realizando una acciOn de péndu_ 

lo. 

Se lleva la fresa en sentido gingfval a lo largo de la le--

si6n 1nterproxfmal; cuanto mh hacia ginghal se lleve la fresa.

mas ancho serl el arco del p~ndulo lo que asegurar& que los bor-

des resulten auto11apiantes gtngival111ente. Las fracturas de la -

obtur1cfOn se evit1rtn redondeando el angul~ axto-pulpar. 

En la preparac16n de cavidades de segunda clase en dientes -

temporales a menudo se cometen los errores siguientes: 

A)- ExtensfOn demasiado reducida en la zona oclusal de la cavidad 

en la regfOn de puntos y ftsuras. 

B)- C~rtes innecesarios en la cOspides, 

C)- Paso de la cavidad oclusal a la proxtmal preparada demasiado-

1nch1. 

D}- Lu paredes prox1•ales son 111uy divergentes lo que determinara 

lo expuesto al ·inciso "E". 

E)- Se for111a un hgulo demasiado grande entre la· pared pulpo-axhl 

.Y l~s paredes o caras vest1bular 1 lingual de la .cavidad. 

F)- No se fncluye en la preparac1dn el punto de contacto con el -

vecino, espect~l•ente en el p1so de la cavidad. 

G)- La .for111a de 111 pared axial no concuerda con el contorno exte_ 

);:r1.o,-~_ del dient~ y .el piso g1n9tv~l es~·de~a~;tad,o ··· 
· .•. ·:;;?,~011Ü.ndo ~~ .;.~t;~;·· .. sto~ilt~'t.~·. 

~ : • . . . '.··;1 . • ,.. ·: :; 
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LESION GRANDE EN MOLARES TEMPORALES 

Si no se diagnostica una 1esi6n de clase dos en un molar te! 

poral en su etapa incipiente, por medio de buenas radiograffas de 

aleta mordibl~. ella avanzara hasta socavar el borde marginal. 

Por causa de las amplias áreas de contacto de localización gingi_ 

val de los molares temporales, las lesiones de la Clase II no a -

tiempo diagnosticadas y tratadas, d.estruirh las cúspides pr6xi-

mo-bucal y ~r6ximo-1fngual antes de que se deteriore finalmente -

el borde marginal. El uso de un dtseno convencional de Clase II

en las cavidades para estas lesiones grandes esta destinado al 

fracaso. porque es imposible mantener un soporte adecuado pr6xi-

mo-bucal y pr6ximo-lingua1. 

Para los casos anteriores se realiza el recubrimiento de la

cúspide disto .bucal en molares temporales, sobre todo en el prim1 .. 

ro inferior, cuando las dimensiones de la cavidad exceden las pr1 

paraciones de la cavidad mfnfma. 

En los casos anteriores se reduce la cOspide debilitada has_ 

ta el nivel del piso pulpar del anclaje oclusal. La cantidad mf_;·;: · 

nima de~am1l91ma de recubrimiento, ser• un tercio de la corona 

clfnica. Se reduce la cOspide debilitada en sentido mesio-d1sta1. 

no.m&s de un tercio de la longitud mesto~distal de la corona. 

los &ngulos de la lfnea externa ser6n agudos y perfecta•ente de -

90~ 
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s16n¡ se recomienda la adaptación del diente antagonista, ya que 

las cúspides bucales de las piezas inferiores est4n sujetas a 

fuerzas masticatorias, sobre todo en su recorrido lateral. 

CAVIDADES DE CLASE III 

Cuando los espacios de desarrollo o fisio16gicos y la 1e--

si6n es incipiente, puede prepararse directamente la cavidad no

extstiendo la necesidad de un anclaje para mejor acceso y reten_ 

ci6n. Su f.orma de contorno sera tl'Ungular con la base del -

trifngulo en la cara gingival de la cavidad. Las paredes bucal

Y ling~al de la cavidad ser&n paralelas a las superficies exter_ 

nas del diente, es conveniente preparar la cavidad con una fresa 

pequefta de cono invertido. 

La pared gin~1va1 se incltnara ligeramente hacia incisal, -

permitiendo el escalan de retencidn mec4nico. La cara incisal -

de la cavidad no debe ser recortada ya que perjudicarfa el esma! 

te 1ncfsa1. porque m!s adelante estl sujeto 11 desgaste oclusal. 

Los caninos temporales a menudo presentan un desgaste en espe--

c1a1 cu1ndo los contactos p~ematuros facilitan desv1aci~n late-

ral, provocando una mordida cruzada posterior. La profundidad "'. 

de la ca~1dad .sera de ~.5 mm,'pulpar hacti la uni6n amelodentina 
· .. :- .. ·. . ,.'.'. . . " ·. ··, . ~ 

ria. Con frecuencia es necesario un anclaje para facilitar el -

acceso • la lesian de la caries y para ayudar a la ret~~c16n de

la obturaci6n. 

Este anclaje 
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ninos) cuando el área de contacto está cerrada y la lesión es más 

grande que la incipiente. Dicho anclaje se realizará en el ter-

cio medio del diente con una profundidad de 0.5 11111. en la dentina. 

CAVIDADES DE CLASE IV 

Las cavidades de IV clase se limitan Onicamente a la aboli-

ci6n de la caries y planear su restauraci6n de acuerdo a la inten. 

sidad cariosa. 

CAVIDADES DE V CLASE 

La forma de la cavidad estar• limitada a la caries y a las -

zonas descalcificadas adyacentes. Estas zonas descalcificadas y

las regiones cariosas que se encuentran a 2 mm. de separaci6n se

incluiran en la misma cavidad, como extenstdn preventiva, y no e~ 

mo lesiones separada~. La cav1dad de V clase puede tener la for_ 

ma arriftonada pudiendo utiltzarse la fresa de cono invertido del

número 35 para profundizar la cavidad en la dentina. dicha profun. 

didad serl de 0.5 mm. al usar la fresa de cono invertido. deberin 

hacerse escalones dent1nar1os para lograr una retenc1.6n mednfca~ 

Se puede lograr mayor retend6n realizando pequenas fosftas ·con'.- ... 
' & . • . - • . • ' 

fresas de .ff sura plana nOmero 170 l en la. p~nta de los 4ngulos m!. 

sial y distal g1ng1va1 pulpar. 

USO DE BANDAS Y MATRICES 
. . . 

La. resta11rac1 .. 6n, de 11 dentJcfdn ,temporal P,reviene la 

espac~(;mln_t~nte.ndo Ja longftu~· del ·~·rc:~,,~~~~•r1C>· :pir 
,· .~.-.;,; .. ~ .. : . ",. '" .··:~. ·. \,. -,,:._~ >. ,_--,-\ -, ,'~,:~:.';?;~~3~:~-~-~;:'.::,. ~ ·,. -~,- -

.. ;· . i ' : : : ... <· ·.-.: ·.·.: ; . ' - ' . '. :' ," ' . ~ 

.
": .· :~·,·.,:'·;_:---. ··~.·:»;Ji.:~ ., '· -:-···- '1 ·'-'" :.~:!:.:-<!;.· 

.. '>: ,";\\.:? ·· .. :.: 
~-¡ > 

·"·' 
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ben repararse los dientes cariados volvi~ndolos a sus dimensiones 

y formas normales, en lo que se pueda, Haci~ndose obturaciones -

que no permitan la retenci6n de restos alimenticios, materia alba 

y placa bacteriana, para que no actúen en detrimento de la salud

gfngival o favorezcan la caries recurrente, para lograr todos es_ 

tos procesos deber~n utilizarse una matriz con buena adaptaci6n y 

forma, principalmente cuando se obturan cavidades de II clase y de 

clase III. 

PREPARACION DE CORONAS DE ACERO CROMO 

Una corona es una restauracf8n que sirve para restituir toda 

la porc16n coronaria y protege la corona de un diente temporal y- · 

en algunas ocasiones de un diente permanente, .una corona de acero 

cromo nunca seri una restauracf6n definitiva por el cambio de 

ticf8n. 

INDICACIONES 

l.~ En piezas muy destruidas con alto grado de caries. 

2.- En segundas clases amplias. 

3.- Cuando se pferden los puntos de contacto. 

4.- En casos d• pulpotomfas o en cualquier trat•mieritoiendod8nti 

. co. 

5.- En caries rampante. 

6,- tn caries recurrente~ 

7.- En dientes con ma1formaciones severas. 

s.~ 



VENTAJAS: 

1.- Bajo costo 

2.- Fáciles de colocar 

3.- Preparaci6n simple de los dientes 

DESVENTAJAS: 

1.- Color 

f .. ~ Difi~ultad ~n la 1dap~aci6n_. 

3.- Con anatomfa irregular 
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Se usa fresa de diamante de forma tronco cidnica No, 171, se

hacen cortes en los surcos oclusales a una profundidad de 1 a 1.5 

mm. con la punta de la fresa los cortes se extienden hacia bucal

junto con la lingual y las superficies proximales (en estas se d! 

b~n eliminar los puntos de contacto, que no quede escal~n entre -

·uno y otro, separar un diente de otro). 

Co~ la fresa en direciciOn horizontal se reduce uniformemente 

de 1 a 1.5 mm. siguiendo los planos inclinados de la cara oclusal ~ 

en todas.direcciones siguiendo ~1empr~ la anatomfa, se checa ~1 ~

e~pacio con el diente antagonista en la boca, se redondea~ toda~~~ 

las cQsptdes, ~o deben haber angulos lfne1 agudos, se reducen.1a~r 

· .~paredes p'roxh1ales con una 'fresa 699 para evitar que el diente 

contiguo sea daftado; colocando una porc10n d.e matriz mientras se-·· 

hac~. la prep1r1ci~~. s~ so$t1ene la fresa paralela a 11 superff--

evitar que' la fOrMI cantel ~e gf ngf Yal 
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selado. se realiza la terminaci6n de filo de cuchillo. de tal for 

ma que la corona de acero cromo no quede por encima de la lfnea • 

determinada, en las superficies bucales y palatinas debe eliminar 

se cualquier interferencia en la misma forma que et contorno pro_ 

ximal. los &ngutos lfnea entre la superficie pr6ximo bucal y pr6_ 

ximo lingual se redondea con una fresa 699 o con una fresa de di! 

mante fina de forma tronco c8nica. y en la cara oclusal se sigue

la anatomfa de la p1eza. 

ADAPTACION DE LA CORONA 

Se prueba el m4rgen gingtval de la corona, debe quedar por -

debajo de ta preparaciOn de l a 1,5 mm, despufs se abomba la cor~ 

na (prominenc1~ adentro. convextdad afuera} solamente en partes -

proximales. 

Despuh de abombar se vuelve a colocar de bucal a palatino -

en la parte superior y de lingual a bucal en inferior. Si se - -

prueba y hay 1zquem1a en la ene••· se recorta la corona poco a p~ 

~copara no dejarla chica. la parte p~oxtmal debe seguir la curva

fdel cuello entre los molares. se vuelve a probar la coro~a y che_ ,, 
,~l,. 

;car la oclus16n. se alisa el borde 9tn~ival con piedra montada o-

~c~n las mismas pinzas, se cementa con cemento de oxifosfato o con 

:cemento de poliacrilato. esto es para dientes posteriores espe---
~:: . 

lchlmente. · 
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CORONAS DE POLICARBONATO 

Las coronas de policarbonato se usan como restauraciones en

dientes anteriores temporales para lograr mejor estética en lugar 

de las coronas de acero cromo. 

INDICACIONES 

1.- En caries que abarcan el Sngulo inc1sa1. 

2.- Fracturas. 

3.- Caries rampante. 

· 4.- Caries extensa. 

5.- Abrasi6n. 

6.- Dientes con tratamiento de pulpectomfa. 

7.- Dientes con hipoplasia. 

·. 8.- Dientes manchados. 

Estas coronas tienen las caractertsttcas de cada te~poral , -

vienen seis tamaftos diferentes, utilizSndose solament~ en dientes 

anteriores. 

PREPARACION DE LA CAVIDAD 

Se realiza con fresa No. 169 "L" de diamante, si' el diente -

no ti.ene tratamiento de pulpectomfa se tiene que anestesiar' al 

paciente, se corta proximalnente por distal ~ mesial hasta lle--

gar por debajo del borde libre de la encfa, no hacer esca16n ni -

hombro, se hace un ligero desgaste por vestibular y palatino o 

lingual y otro desgaste pequefto en 1~cisa1. 

.. ··~ 
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La preparaci6n no va a quedar c6nica, depende de la forma de 

la cavidad y de la destrucci6n del diente, si se cree necesario -

se hace un canalito en socabado sobre el tercio incisal por vesti 

bular para darle retencidn, ya hecha la preparaci6n se adapta la

corona y cement&ndola con resina compuesta. 

En la parte palatina de la corona de plicarbonato se hace un 

pequefto orif;cio para que salga el sobrante, para seleccionar la-
•• :. ,,... •• < --'; -

corona se mide el espacio del diente no preparado; 

El contorno ging1val de la corona puede alterarse lig~ramen_ 

te con una fresa pequefti para acrflico o una piedra montada. las

superficies labiales pueden reducirse lt9eramente para permitir -

el acentamiento cerrecto de la corona de policarbonato 1 hacerlas

sin hombros y si la corona queda larga se reduce de la parte gin_ 

gival ya que si se desgasta por la parte inctsal se debilita la -

coron~ (se hacen retenciones en la parte interna de la corona} ya 

que estl adaptada y se hicieran las retenctones 1 se coloca resina 

co•puest~. se aisla el diente 1a preparado se coloca la corona y

se sostiene ~~rante seis minutos con los dedos, ra endurecida se

el 1~fn'n los excede~tes del borde ging1val, 

R [, S I N A S 

- Las resinas acrflicas son s~mples como el Sevrfton o~ompue~ 

tos COllO el Adaptic o b1en, compuestos modificados¡ grupo que in_ 

cluye adhesivos .que utilizan condicionadores acidos y acelerado-- -
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Las resinas simples han sido superadas en los últimos años -

con el perfeccionamiento de las resinas compuestas. Estas son si 

milares en composici6n a las resinas simples, pero tienen cualid! 

des perfeccionadas, sobre todo mayor dureza, reducido coeficiente 

de expansi6n térmica, mejor resistencia a la abrasi6n, que pueden 

atribuirse en parte al componente cuarzo. Estos materiales obtu_ 

radores del color del diente estan indicados en los dientes ante_ 

riores por razones de esUtf ca. 

ESINAS SIMPLES 

Pueden usarse en restauraciones de cavidades de las clases -

II, IV y V en dientes temporales anteriores. 

A pesar del perfeccionamiento de las propiedades de laborat~ 

f . 
io de las resinas compuestas, pocas de ellas han sido sometidas-

rigurosas pruebas clfnicas. Por lo tanto, no se debe condenar

las resinas simples, sobre todo porque en ellas se hari probado

tfnica•ente en dientes incisivos temporales. 

Se,puede aplicar el mater1al de una vez o de manera gradual, 

a ap11~ac16n del volOme~ completo esta cont~aindicado por diver_ 

as razones: la exotermia del fraguado irrita la pulpa, es diff_ 

il condensar el material en las areas irregulares de la prepara_ 

i6n, es.mas d1ffci1 controlar la forma de la obturaci6n y aumen_ 

a la reduicidri por polimerac10n. 

PLICACION . •'. 
. . 

·,·,D~~JA~~ de. pr~parada. 1.a'.~,~:1,d,.ad, s~;ap,J,1cad un ·S~llado. de.-
": ,·. ' ~ ' . • . o \ 

'.~(,"- ·:.:> '.;. . __ ''· 
, __ ., 

.-",'_ .. ·!': ;·~-;-:_::,'.-~·. 
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la misma. esta capa aumenta el flujo y humectabilidad de la resi

na. El exceso de sellado puede producir una lfnea blanca alrede 

dor de la obturaci6n. 

El mon6mero y el polfmero se colocan en vasitos limpios de -

vidrio separados. se sumerge un pincel fino de pelo de camello. -

primero en el mon6mero y luego en el polfmero y se van agregando

poco a poco en la cavidad o preparaci6n. En un principio. debe -

mantenerse la resina lo m4s hOmeda posible para facilitar el re-

lleno de las zonas disparejas de la cavidad; que deben llenarse -

primero. 

Después de completa la obturaci6n hasta el contorno correcto 

utilizando una matriz de celuloide acunada, conviene un relleno -

en exceso para compensar la reducci6n por polimerizac16n. Des--

puet de cada incremento de material, se limpiara el pincel con 

una gasa para evitar la contam1naci0n del monOmero. 

TERMINACION 

Durante la po11mer1zact~n final, se cubre la resina con una

pelfcula protectora y se deja hasta su completa po11mer1zaci6n de 

acuerdo con las recomendaciones del fabricante, se usan discos de 

lija para modelar la superf1c1e labi.al, mientras que la superfi-

c1e proximal se alisa con tiras de lino, no solamente la superfi_ 

cie labial sera modelada s1no tambt~n la lingual e inc1sa1 respef 

tivamente~ Los restos de resinas que se extienden en la reg16n -

interproxh1al se quitan con ,un escapelo, un bisturf o una cureta. 



102 

Durante los procedimientos de terminación debe evitarse el calor,

se recomienda el uso de bajas velocidades y de lubricantes como la 

]alea de petrolato. 

iESINAS COMPUESTAS 

Las resinas compuestas fuer6n r4p1damente aceptadas por la 

profesi6n, por el mal resultado de los silicatos y las resinas si~ 

ples. Esta aceptación se produjo en ausencia de pruetias clfn1cas

de la capacidad de la resina compuesta para resistir a las agresiQ. 

nes de la cavidad oral. Su durabilidad en la boca a corto t~rmino 

(tres aftos) sólo se ha demostrado recientemente. 

PllCACION: 

Existen diferentes tipos de resinas compuestas, incluyendo 

los adhesivos. Se recomienda en todos los dientes el uso de base

hidr6x1do de calcio para la protecci6n pulpar. No se recom1e! 

1n los barnices para la cavidad, porque pueden alterar la polime_ 

izaci6~ de 1~ resina. Los materiales deben manipularse de acuer_ 

o con las indicaciones del fabricante. 

En general, se coloca.todo su volOmen, utilizando una ma~riz

e celuloide.en las cavidades de las Clases III. El uso de estimy, 

dores gingivales, de goma o instrumentos de plistico o de 4~ata

disefto especial resulta Otil para condensar el material. No se 

comiendan los instrumentos del mismo. Se debe dejar el material 

n tocar dura"t~ la po11merizaci6n. 
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Al igual que en todos los materiales de obturaci6n, pueden e~ 

perarse los mejores resultados cuando se coloca el material 11bre

de ~ontaminac16n, por medio del empleo de un dique de goma. 

TERMINACION: 

A diferencia de las restauraciones con silicatos, las resinas 

compuestas pueden terminarse a los cinco minutos de colocadas. e~ 

1110 la matriz (polfmero) y el lfquido de la resina _co111puuta. tiene- -· 

~iferente dur~za j- ~~s1ste~c~i a 1~ abras1dn, la terminaci6n tien_ 

de a producir un acabado mate por el desgaste diferencial. Por lo 

tanto, todo esfuerzo debe hacerse para que la obturaci6n reproduz_ 

ca exactamente la forma del diente para reducir al mfntmo su tall! 

do final. 

Los excedentes pueden reducirse con fresas de tugsteno, a al_ 

~a velocidad con refrigerante de agua. Los pequenos f11a~entos de 

Rter1alpueden fracturarse con instrumentos manuales.· 

Para la terminacian de la obturact6n· pueden usarse piedras 

blandas lubricadas con vaselina. No se reco•1enda el pulido con -

ptedr~s pamez o discos de goma oscura por la pos1b111dad. de man---
. -

char ~a SU1>erftc,te. Indudablemente. la mejor superficie se .obtie_ 
.. 

~e ~u~ndo 1~1 mani~bras de term1n•c16n ~on mfn1~as. 

~MALGAMA 

. Uno de los mater~ales mh usados en odo~tologh 1rifantn mo-

~rna es la amalgama .de plata, a ella se le han atr'ibu1do ·muc~os -

,rlusos,¡, pero si. ~~,,~emostrado- que, sf\no s~ ;t1e1t~}~\x~ft~•";~{i~~:'o~::_ 
',J_::,:_;{;·····.·.' .: · ... ·.' .. ;•'·>·.····, . > ''<'/.(.·.•.···· '{.· .• ,'. •. :{;;;.-.• .. ;,-~;.'~1i! .. :\~;:;(.'··:,: .. ; .• __ ,~·~;:;..>> 

~~~'~i~;'.¿liii~}~1~~;~,t. :,i~~i~!~º ,t!¡;~~X~i1¡~i; '·f tf l«@f ¡i¡;i31~'.j\~,ii 
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turaci6n es por una manipulación defectuosa o una contaminación de 

la amalgama. Cabe pensar también en que la aleación no sea corre~ 

ta o porque el operador no termine adecuadamente una cavidad que -

va a recibir amalgama. 

Las amalgamas se clasifican en binaria, terciaria, cuaterna-

ria y quinaria. 

La binaria más utilizada es la amalgama de cobre, la cual fue 
"•!•"'•"· 

~diseftada para modelos de laboratorio y para obturar dientes tempo_ 

rales, pero en la odontologfa infantil tiene poco uso igual que en 

el laboratorio, Esto se debe a la gran contracci6n que presenta e~ 

ta aleaci6n; en caso de usarla se debe calentar para que pase al -

estado pllst1co y al llegar a la temperatura ambiente endurece. 

la amalgama que más se usa es la cuaternaria que no conitene

ztnc y la quinaria que sf contiene zinc. 

La f6rmula actual de la aleac16n pata una amalgama quinaria -

es 11 siguiente: 

Plata 65% mf nimo 

Estafto 29% mfxtmo e•(:' 

Cobre 6% mhiino 

Zinc 21 mhimo 

En la actu~11dad existe en el mercado aleac10n ijue no contie_ 

ne zinc y preferentemente debera usarse en odontologf~ ya que e11 

mina el peligro de expans1dn durante 11 manipulac~,n. 

En las. •••lgamas al prHic1pio ocurre unacp:eC.~.~~~,.c~ntra~ef~n-
. r· -. ,.._;·.·,,. 

·~:d~~:i~;i.f\:" ' . ~· 
:;.·:.-::-, 

.. ~: ·;·~:~:·f.·: }t.;>.-.';:·: .. ' 
.~;,< ' 1 '. •' 
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de 13 micras la que no tiene mucha importancia¡ lo realmente impo~ 

tante es que esa expansi6n natural no siga y para ello deber& evi 

tarse la contaminaci6n de la amalgama por la humedad. 

La expansión tardfa se realiza una semana después y es debido 

a la contaminaci6n. 

El flujo o escurrimiento es la propiedad que tienen algunos • 

cuerpos de cambiar de forma o acortarse mediante una carga constan . -
te e t~term1tente. 

La amalgama no presenta ningGn escurrimiento debido a que es

un m1terial cristalino, perm1tiendonos un miximo de escurr1m1ento

de.1 41. 

Su resistencia a la compresi6n es de mis de 45,000 libras so_ 

bre pulgada cuadrada a las 24 hora$. Es muy importante sab~r la -

resistencia a la compresi'1n para ver si la amalgama resiste la ma!_ 

t1cac16n. 

La proporc1an de mercurio, aleacf 6n que deberl usarse, ser4 -

diferente si lo hacemos en el mortero o en un buen amalgamador; en 

; el primero ser4n cinco partes de aleaciGn por ocho pa~te~ de ~~re~. 

rio y despuh con un pedazo de hule se. amasarÍ.la amalga1111,expri_ 

mir desputs con un pedazo de tela el merc~rto sobrante quedando - · 

asf una proporc1Gn de c1rico a cinco. En el amalgamadp~ se usar& -

la Hdida de ·Eames que recomienda se usen 5 partes de lleac16n y -

s de •ercurio., 
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La condensación de la amalgama debera ~e hacerse en una cavi 

dad terminada y seca. Es necesario aislar la cavidad ya sea con -

dique de hule o con rollos de algodón. El empacado de la amalgama 

se hace en varias etapas utilizando instrumentos adecuados¡ se po~ 

dr6 una capa y se condensa en la cavidad quitando la parte supe--

rior en la cual se encuentra el exceso de mercurio, asf sucesiva-

mente hasta terminar de condensar en toda la cavidad y dejar Esta

obturada, para luego poder darle.detalles anat~micos. Se recomie~ 

da la condensaci6n automat1ca p•ra eliminar mh mercurio y :asf el--· ,•, , ·- - -

producto final ~eri mas resistente. Ya en e12mercado existe el .. 
empacador autom&tico, que es muy Otil, 

Las amalgamas deben pulirse para impedir corros1~n. formaci6n 

y f1tac16n de placas bacterianas en la superficie ·de la amalgama. 

Se pule despufs de 24 horas de condensada y asf .quitarle las·irre_ 

golar1dades con bruftidores estriados, luego con copas de hüle s•n

abrasivo y cepillo con una substancia abrasiva y f1nalmente ion 

6xido de estano. En las caras proximales se puede pu11r con. tiras 

o disco de papel. 

INCRUSTACIONES EN PIEZAS PRIMARIAS 
. . . . . 

Las. Jnc.rustac1ones .. de metal e~ las pfezu primarias se.cons't · 
•• < ··, ,. :; '· ' : ''· • > ' ••• •.· -

ci.•·;an · ~fic1~es y pr•cticas, 1 h vez que econam1cas, 'UcUes .. de 

.hacer y.l~evan menos tÍ~•po ~l dentista. 
. ' .. 

El titlftPO pu~• 11 pre~aracidn de una cavidad pu·• 
no debe ser mayor que de una 
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Existe un tiempo adicional para tomar impresiones y cementar

fste no debe ser mayor que el requerido para la preparaci6n de -

atriz,condensacian y tallado como tambifn el pulido de la amalga_ 

EMENTOS 

Los cementos dentales son muy usados en odontologfa por su r~ 

ativa resistencia aplic(ndose en zonas dentarias ~ue no estén so_ 

ettdas a grándes tensiones. Es lamentable que no forme una verd! 
' ¡+'" ·1'•' 

,era .un16n con el esmalte y lá et.entina, pues son solubles y se de_ 

integran poco a pocó; motivo por el cual no se les considera como 

bturac~6n permanente~ sin embargo los cementos tienen sus venta-

as que justifican el uso de un 40S a ·601 en las restauraciones. 

ud1Endoseles emplear en una multitud de casos que son.: como ais-

ante tfrmic~ por debajo de las obtura~iones met(lfca~. para obtu_ 

1ci6n temporal. para fijar restauraciones, como protector pulpar. 

. . . 

EMENTO>DE FOSFATO DE.ZINC 

En la actualtdad se h~ limitado la accf6n de este cemento, ~ 

ues se ha comprobado que por medio del fcido ortofosf6r1co que 

ont1e~~ provoca problemas pulpares asf pues. se uti)1za en ,bases

.rllÍ1nentes de .c•v~dades, o como bases d• cav1dade~ profundas a 

~:qu~~~~n"~nter1or1dad ~. les. h1yapuest~ una base de.6xido de -

fnc j.eugenol o sobre·pUti 'mo111fic1nte,···tambih.se emplea para • 
:;''.; ·, •• ;· > • ••••• 

-.e'ntar ~oronas, 1ncrust1C:.tones y ben.das. 
,_.. . '· . '. ,, . '. 

,. '. ,· ,.. , ·' . 

. Es~os cementos de fosfato de iinc eSUF! constru1.dC)S cJe urí poi, 

j ,,un· i fqtiido . El pol vf\:onúene .·6x1dc .'de, z ifl~:y.Y~~;;age~nte, niod1 · : •• · .. · 

; •. / .: ·. .\i; ·. . .. · i '· ; .,.;Y'.;Í4tiÍ~;,~~~eS!i.~l~~{~il~r~ik:i~f Ii~;~if k~~JiD: 
. . ;;¡t~i~i. 
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ficador que es 6xido de magnesio y el lfquido est& compuesto de -

fosf1to de aluminio, de 4cido fosfórico y en algunos casos de fos_ 

fato de zinc. 

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL 

Estos cementos se presentan en forma de polvo y lfquido, se

une una mezcla de éstos para obtener la consistencia deseada. 

Se les considera. ideal. para·,obturaciones temporales en pie-

. zas:'primarias ya que .el eugenol tiene acci6n paleativa sobre la -

Los est~d1os con indicadores radioactivos para medir la -

ad1ptac16n de algunos materiales a la estructura dentaria, ha de_ 

que fstos dos elementos (zinc y eugenol) son excelentes

punto de vista de la disminuci6n de la filtrac16n, pues

no fer111te el paso de organismoJ:que puedan producir procesos pul 

par,s pato16gicos cuando la pulpa esti irritada. 

Es frecuente utilizar el ce~ento de zinc y eugenol para ce-

puentes fijos. Se usa como una medida preventiva para dar 

tiempo 1 que los dientes y 11 pulpa se recuperen y logren dt!.fen~

Cuando ya se ha logrado esto, se cementa definitivamente~ 
' .. ,.··.:; 

·con fosfato de zinc. 

\; . El. .ce•ento de 6x1do de zinc y eugenol t1111bifn se ha usado C! 

llo aislante del choque tlrm1co debajo de las obturaciones •. Su PH 

:;~ el~o.ento de ser llevado-~ 11 cavidad es d• 7· 8, y el euge--
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POLVO - Oxido de zinc, resina hidrogenada y acetato de zinc . 
• 

LIQUIDO - Eugenol y aceite de oliva. 

HIDROXIDO DE CALCIO 

El hidr6x1do de calcio se utiliza para cubrir la pulpa cuando 

inevitablemente se expone durante una fntervenci6n dental, o bi~n

como protector pulpar en cavidades profundas pues tiende a acele-

rar la formación de dentina.--El h1dr~~id~ de calcio se utiliza en 

suspensi6n acuosa, haciéndolo fluir por las paredes de la cavidad. 

El espesor de la capa debe ser de dos mflfmetros por lo menos¡ por 

sf sola, esta substancia no adquiere suficiente dureza o resisten_ 

cia, por lo tanto es conveniente cubrirla con cemento de 6xido de

zinc y eugenot o de fosfato de ztnc. 

La compostctdn de los productos es variable algunos de ellos

son meras suspensiones de hidr6xtdo en agua destilada, otro de los· 

productos conocidos contiene 61 de hf dr6xido de calcio y 6S de 6x! 

do de zinc suspendido en una sotuc1dn de material resinoso en clo_ 

roforao. Otra de las soluciones es la de met1hcelulosa, que con!_ 

tituye un solvente para algunos de ellos, otras de las presentaci! 

~~s es 11 de pasta que contiene su~ro h~mano, .cloruro de calcio 1~ 
. ;. ' .· . 
. btcarbonato de sodio. 

B~RNIZ PARA tAVIDADES 

la ut111zact6n de barnices en cavidades como complemento 

otros ••terhl.es ·1es recomienda por 
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nes. Al pintar la cavidad con bÍrn1z, queda adherida una pelfcu_ 

la que tiene por objeto sellar los tObulos dentinarios e impedir

la entrada de elementos a travls de la obturacic1n o el material -

de cemento. 

CEMENTO DE SILICATO 

Estos se usan principalmente para restaurar las ~structuras-
.,, ·-··· . 

·dentarias que se e1 imfnarc1n durante el .tratamiento de caries en -

dientes anteriores. 

El silicato se presenta en forma de polvo y liquido, fst~ G! 
timo contiene &cido fosf4rico. Al fraguar esta mezcla resulta 

una masa que posee cierta dureza, siendo ademas trans10c1do, que

asemeja la porcelana dental aunque no se puede clasificar como 

6 tal. E~te tipo de cemento se suministra en una amplia gama de·m! 
~-' 
·o· 

j tices, que permite imitar el color de los dientes naturales, des_ 

gractadamente lsta restauract4n despuls de algunos meses pierde -

su color desintegr&ndose gradual•ente por los fluidos bucales mo_ 

tivos por los que no se le constdera un material permanenta. Su

v~da Gtil se ha estimado en 4 anos, algunas de lstas restauracio~ 

'nes han durado 25 anos y otras sGlo 6 mes~~-

En piezas fundamenta 1 es, por su anatomh 1 nterna, el uso de

este mate~1~1 se encuentra su~amente limitado ya que su retenci6n 

~ res1stenc11 est•~dados en gran parte por su 
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ENDODONCIA 

La endodoncia es la ciencia y el arte que se ocupa del estado • 

profilaxis de Ja terapia del endodonto y sus relaciones con-

Hay varios métodos diferentes de tratamiento pulpar para el ca_ 
de exposici6n pulpar vital en el diente primario. 

;Estos métodos· son! 

l.- Protecci6n puJpar. 

2.- Pulpotomfa vital. 

3.- Pulpotomfa no vital o Necropulpotomfa~ 

La pulpectomfa no esta indicada en piezas primarias debido a la 

i-r!gularidad de sus conductos y' la marcada curvatura de sus ra r ces·:: 
\~; 

·'..ciendo que fracase el tratamfento, 

Protecci6n pulpar. La protecci6n puJpar tiene su funcf6n prf•! 

a en la conservacf6n de la vf tal f dad del diente afectado con la 

~~cf6n de dentina secundaria en el •itto de recubri•fento pulpar. 

~Y: sten dos clases de proteccfOn pulpar: 
1

:f\ a) Ofr.ecta. 
:t'f, 

Protecci6n pulpar directo. Se 11••• proteccidn Pulpar dire~ta. 
el IP6s1to de hf drbf do de calcio se coloca di rectamente so-
herida pulp1r. 



.- Exposici6n por caries en ausencia de infecci6n. 

ontraindicaciones: 

- lnfecc16n 6 Necrósis. 

- Exposici6nes múltiples. 

- Contaminaci6n. 

écnf ca para la protecci6n pulpar directa: 
. -- Anesfes fa. 

- Colocaci6n del dique de hule, 
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- Control de la hemorragia por medio de torundas d~algod6n esté--
ri 1. 

- Ap11caci6n de una mezcla cremosa de hidrdxido de calcio • 

• - Colocaci6n del 6xido de zinc y eugenol. 

- Coloca~i6n del cemento de oxtfosfato, librando zonas de oclusi6~ 
- Control radiogr&fico. 

Protecci6n pulpar indirecta. Cuando se coloca el hidrdxido en

. a cavidad profunda, pero sin q~e haya franca comunfcac16n pulpar. 

cnica para la proteccidn pul par indirecta: 

- Remoct 6n del tej f,do carioso superficial.· 

:~ Coloc~cf6n del hfdrdxido de calc1o. 

·- Colocac16n del 6xido de zinc y eugenol hasta fngulo cabo s'uperf! 
cial. 

"' 1·" 
',•' 
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Pulpotomfa vital. La pulpotomfa vital es una intervención qui_ 

rúrgica que comprende la amputaci6n de la pulpa cameral viva. 

Indicaciones: 

l.- Cuando se presenta una hiperemia. 

2.- Contaminac16n de la porci6n coronaria. 

3.- Pulpas sanas con necesidad prot@sica. 

Contraindicaciones: 

~-- ~~lpa necr6~i~a. 
2.- Reacci6n apical. 

3.- Imposibilidad anestfsica. 

4.- Cuando hay evidencia de reabsorciOn radicular interna. 

T!cnica de la pulpotomfa vital: 

l.- Anestesia. 

2.-. Colócaci6n del dique de hule, 

l.- Limpieza con metaphen de la zona qu~ se trate. 

4.- Remoc16n del tejido carioso. 

5.- LocaltzactOn de los cuernos pulpares. 

6.- Unten de los puntos localizados de cada cuerno pulpar. 

7.- Re•oc10n del techo pulpar. 

8.~·A•putac16rí de la pulpa coron.arh con una cucharilla bih afilada • 
. ;•, 

9.- Co~trol de la hemorragia con ~drenalina ~·una disoluci6n de - - -

1:1000. 

O.· Recubrimiento de los filetes con h1dr0xido de calcio. 

1.- de z1~c y eugenol. de una conststenc11 -

el haga 
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- Capa de cemento de fosfato de zinc, reconstruyendo con él las -
superficies del diente. 

Se mantiene la pieza en observaci6n, y si no se presentan datos 

anormales clfnica y radiogr&ficamente se obtura definitivamen-
te. 

Pulpotomfa no vital 6 Necropulpotomta, 
la necropulpotpmfa es • -. -.- ' ' . . 

~~pui~c1j~ de la pulpa cameral previament~ desvttalizada. 

dicaciones: 

~ Dientes posteriores. 

En dientes prf martos cuyos conductos ta" curvados harfan imposi_ 
ble el tratamiento, 

{En casos de fmposibflidad de anestesfa, 

'traindicaciones: 

En dientes anteriores porque puede alterar su color. 

Pacientes no cooperadores, Aquellos que no pueden acudir al con 

sultor1o al sentir la primera molestta per1rradicular, O no pre_ 

sentarse a la cita ffjada para quitar el devita11zador~ 

En ·Pi,ezas dentarias que no. brt~den la seguridad. de cerrar hermé_ ... '; 

tl~am~nte ~1 desvtta11zador~ 

,,En<dtentes JOvenes que no han terminado su calcf ffcacf~n apical; 
*; 
t El desvttalizador mis usado es ~1 trfOxtdo de arsfnfco. En los ., 

s se emplea mucho el par1for1111l~ehfdo, ~.. .. ·- . . : ". ,'" -· . . 

;::, 



115 

- Se busca la comunicaci4n pulpar, que es el punto preferente de 

aplicacidn del desvitalizador, con el objeto de que actue m!s

r!pidamente y con mayor seguridad, e cerca de ella si se usa -

el ardnico • 

• - Se cubre hermftica•ente el desv1ta11zador con una capa de ~xi 

do de zinc y eugenol. 

- Se completa la obturacien con cemento de oxifosfato. 
~.'i 

.• - Se c'ita"al paciente de 24 a 48 horas si sé utiliza el arsénico. 

~ y de dos semanas, si se emplea el paraformaldeh1do, d1c16ndole 

1 que si siente alguna molestia lo comunique de in~ediato para -

la pronta remoci6n del ap4stto; advirtifndole los inconven1en~ 

tes si no cumple las instrucciones. 

sesi6n: 

Se examina la mucosa y la pieza dentaria se percute. 

- Se tisla co~ dique de hule. 

- Se desinfecta el campo. 

Con fresas estfr11es se quita la obturac10n . 

• - RemocUn del techo pul par. 

- Con cucharillas afiladas y estfr11es se extrae la pulpa came~-

;;' ' rar necrosada. 

i·· Se ~epos1ta en 11 entrada de cada filete radicular la pasta m~ 

~ m1f1cante (trfo de gysi). 

Se .cubre con cemento, de fosfato de z1 ne dejando una base. 

Obtu~ac10n permanente. 

Control 
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CAPITULO VIII 

MANEJO DEL PACIENTE NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

El no obtener la cooperación de nuestro paciente niño, en el 

tratamiento dental; es una de las razones principales de dificul 

tad que se presenta en la odontologfa infantil. Por consiguiente, 

la orientación sobre la conducta del niño, es un requisito previo 

indispensable, en el estudio de esta rama. 

Hemos visto que son varios los factores que contribuyen y a

veces son determinantes para establecer la conducta del ·niño, de

manera que el cirujano dentista debe tomarlos en cuenta para est! 

blecer la forma correcta de tratar los problemas dentales del ni 

ño. Se describir! el comportami~nto de éste ante el cirujano derr 

tista y la actitud conveniente hacia el pequeño paciente~ 

.· .. NHiO TIMIOO, ASUSTADIZO O VERGONZOSO 

Son varias las causas por las cuales el niño puede ser así;

poco afecto de los padres~ serm~nes, excesiva autoridad y ninguna 

oportunidad de alternar con personas fuera del ambiente hogareño. 

Puede tratarse de un niño psico16gica y emocionalmente inmaduro . 

. Generalmente estos nifios se esconden· detr§s de su madre, mi 

·'.ran al suelo .o a· otras partes, cuando les dirijimos la palabra; -

responderán a pocas preguntas y n'o cooperarán con nosotros, Esta 

clase de nifio es muy toman ·entre los que n~ se presentarón al jar 

dfn de niflos, cuando ,ya ti e.nen edad y a quién sus padres no man--

por no '~s posi.ble' ·en•c~n,t:l"~~r'd~-

. r 0;,~i'H1r~:~lt~~t 
,,,··'-¡ 

);<:;o~-._.("." :__ l<-- ~-:::?;~~¡-j;_, -p,:~ :~:,-;- ·', ' 
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ra 1 es. 

Ocaciones como estas se logrará que el niño se sienta cómodo 

lo más posible que se pueda, llamándoles por su nombre o diminuti 

vo, pasatiempo favorito, para obtener su confianza, la que debe--

mos conservar. 

Posteriormente se intr~duce i la sala operatoria, explicánd~ 

l~ con respecto a su edad lo que se le va a realizar en su trata_ 

miento. 

NI.O INCORREGIBLE O CONSENTIDO 

Es el resultado de excesivos m.imos de los padres. Estós ni· 
, e· 

fios se caracterizan por llorar, p•tear, tirarse al suelo intenta! · 

do que por este m~todo sus padres· lo ~aquen del consultor!o. 

Ante estas condiciones el dentista debe mantenerse sereno, -

procürando estar solo con el ni~o para convenc~rl~ de que debe 

portarse bien, hab14ndole con autorid•d· No se debe pospqrier pa_ 

r.a la siguiente cita el tratamiento: que se haya emprendido :ja que 

no se .. 'obtendr4 nada en' otra posterior. 

:.· 

·· ··Tratar de ridiculizar o avergonzar a un ni no és ser de baja-
. . 

p~ic~logh. Ya c~loc~do en el si116n dental .el ntno, trat~r de -
_, : ' 

subir y. bajar es .una p6rdida de, tiempo; muchos Odont61ogos .lo ha_ ... 
' . ' - ',t 

cen co'n el 'prop6sito de obtener mejores resuftldos sie11do no acon ~. 
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quiere molestar o lastimarlo cogi~ndolo fuertemente y de esta ma_ 

nera curarlo ya que se hará con o sin su cooperaci6n. 

Como último recurso si el nifto continúa llorando se verá 

obligado el cirujano dentista a sostenerlo firmemente de sus ma-

nos y pies, colocandole la mano sobre la boca y nariz en un tiem_ 

po aproximado de 5 a 10 segundos, dfci~ndole que no es nada agra_ 

dable hacerle eso, pero que si no cesa de llorar se repetirá de :::.· 

nuevo. 

NUO DESAFIANTE 

Es el protejfdo por su padre y deuffa ar odont61ogo cuando

trata de examinarlo. Esta clase de nf nos se presentan más a men! 

do.en los del sexo masculino que no lloran ni contestan a las pr! 

g~ntas que se le hacen. Este ttpo de pac~entes no les gusta abrir 

la boca J en oca~iones contest~n "no quiero que me haga nada" o - · 

"no me importa que mis dientes estfn feos o malos". 

Con este tipo de niftos lo' mas indicado es quedarse solo con-._ 

fl y'tr1i1r de convencerlo dicfbdole que.lo que se 1.e har& es·en 

>l)f~n de fl~ sf =esto no Jo convence.· puede apltdrsele el tratamien -
' ·.·. . . ' ':· -.. ' . ' - -

to anterior.· .En algunos casos se recomienda el uso· de la fuerza,. 

sie~do poé:o recomendable ya que los.resultados ulteriores ser&n -

contraproducentes aQn• cuando de momento sean Otfl es. 

NUIO .MIEDOSO 



119 

aumenta la tensi6n emotiva del ntfto exterior1z!ndola cuando se -

presenta ante ~1. al suceder esto el cirujano dentista deberi m! 

nifestarle, que no se le causara ninguna molestia, decirle que -

por medio de un tratamiento f4c11 se le quitara el malestar del

cual se aqueja. 

NIRO ENFERMO 

Este nifto su estado' .ffs'fco no Justifica 'un esfuerzo adi c1 o_ 

nal, deber! obtener un tratamiento mfn1mo 1nprescindible para 

quitar el dolor y la abolicfOn de cualquier fuente interesante -

de infecc10n sf esto es.recomendable, en estos ninos se les 1nf_ 

ciara un servicio rlpf do o de emergencia, hasta considerar que -
' ' 

se encuentre bien y terminar su tratamiento dentario. 

NIAO COOPERADOR 

Estos tipos de n1nós al llegar a la sala operatoria que pr!. 

viamente han pasado por la de recepci~n se porta de una manera -

normal, desde luego concordando con su edad, Puesto en el s1TI~n 

obedece a todas nuestru 1ndicac1ones sin reparar en nada. Pre..;. 
' . ' ' 

senUndol.e. los aparatós y su uso, .para qutf::posteriormente no de!. r 

~onff¡je~nosotros aJ hacer uso de. ellos. Se tratar& de reaifz~r 
las prep1r1c1ones lo m~s rlp1do que se pueda procurando no mole!. 

t1r 1nneces1ri1•ente al nf fto en el momento de nuestro acto, ya -

que de lo contrario convertiremos 1 este en nHlo probleft11 1,o 

cual ir• en ~ontra de nu.estro profc!sfonal t s1110~ 



CAPITULO IX 

HISTORIA CLINICA 

INFORMACION GENERAL 
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NOMBRE _______________ FECHA _____ _ 

EDAD ______ FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO _______ _ 

DOMIC I LIO _____________ TELEFONO _____ _ 

ESCUELA GRADO ______ _ 

P'ADRE , OCUPACION ------
DOMICILIO DEL TRABAJO TELEFONO _____ _ 

MADRE. ______________ OCUPACION _____ _ 

ODONTOLOGO O MEDICO FAMILIAR TELEFONO ------
ACOMPAÑANTE O RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO ________ _ 

MOTIVO DE SU CONSULTA. ________________ _ 

ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE 

ESTADO ACTUAL·--------------------
HA ESTADO ENFERMO? ___________ CAUSA. _____ _ 

HA ESTADO HOSP ITALIZADO? _________ CAUSA ______ _ 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PADECIDAS. __________ _ 

· EST" BAJO T.RATAMIENTO MEDI.CO __ ;...;..... _____ cAUSA. _____ _ 

ACTUALMENTE SE ENCUENTRA TOMANDO MEDICAMENTO _______ _ 

HA PRESENTADO HEMORRAGIAS EXCESIVAS EN OPERACIONES O ACCIDENTES_ 

HA PADECIDO ALGUNAS DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES: 

EDAD EDAD 
HEPATITIS • { ·· l.~ SARAMPION { . ) -· TUBER~ULOSIS ( 

' <"::-~¡<> .. , .';-'> ... :.'.'. '.;· " .,.' .· '-:. ,;, ';;··o,·:·>".•;.:' .... ··. '\·.~, .\:·<·;·~''/~:.,<''/:··}'._,;,·_, /: ... ;;:. ·, • 
.. · CAROJOP~'H.~S ( .. J . ..J._ ~~C~RLAJI_NA;(:). \.' ... Fil'1~:ERtJpTIVA' ( 

\.·:_,:·_··,.> :·.;_: .. _:_ .. ·_ Li / : _':·:. r· :" .·>:X<·: __ ''.·.·-:· '.'<1,;·~~.-_t\_··_' .... '..·:.~-_-t, ,:'?:',c,:c·.···· :·.· 
'0 • ,; ' • .. J ' • • L • • '; '¡• :'·. : ... , . • '• ·:· .,i ,;: • • : ''~ ' • 

}/J%t·~:!-'.,;#~O,'.'c:::_ /,·",;_·/;t·'} ·_ ;::,(.\.:« .... :;A<;.·_ ·, · 
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EDAD EDAD EDAD 
EPILEPSIA ( F. REUMATICA ( ) __ OTRAS ( 

EXAMEN BUCAL 

OCLUSION DE MOLARES 

PERDIDA PREMATURA D. T. 

DERECHA ____ IZQUIERDA __ _ 

RETENCION PROLONGADA D. T. -------------

ERUPCION TARDIA O.P. 
-----------~----~ 

· OCLUSION CRUZADA POSTERIOR --------------
0CLUSI0 N CRUZADA ANTERIOR 

--------------~ 

DIENTES CON CARIES------------------

SOBREMORDIDA VERTICAL (111111} -------------

SOBREMORDIDA HORIZONTAL (mm}--------------

MORDIDA ABIERTA (mm) ----------------

MORDIDA BORDE A BORDE ---------------

PRESIONES BUCALES: LENGUA._---------------
LABIO _______ DEDO ______ OTROS _____ _ 

HIGIENE BUCAL ______ ESTADO PARODONTAL _______ _ 

EXAMEN DE LA CARA 

PERFIL: CONCAYO CONVEXO RECTO 

. FRENTE: SIMETRICO . AS IMETRICO 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

AUSENTES CONGENITAMENTE _______________ _ 

SUPERNUMERARIOS _________ -'MALFORMADOS ____ _ 

QUISTES INCLUIDOS _______ _ 

'LESIONES PEIÜAPJéALES 

U~A!f~.s;);:AN.ó~~~~E;~" :.· ----... -'.-.. -----------'-----------< ,~ 
" '-'""-

'•i"'::·~~i 
. . , . : '•:. ~l;: 

···d~ 
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OTROS _______ ~---~------------
ESTAOO GENERAL DEL CASO 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

0 B JET IV OS DEL TRATAMIENTO --------------

PLAN DE TRATAMIENTO -----------------

OBSERVACIONES ---------------------

Si no se dispone de las radiograffas necesarias, su obtención y -

estudio son el Oltimo paso del examen sumario, 
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ESTUDIO CEFALOMETRICO 

La cefalometrfa es una radiograffa en la cual se trazan pun_ 

tos y lfneas de referencia proporcionando algunos datos valiosos

al cirujano dentista siendo entre ellos: 

1.- Crecimiento y Desarrollo 

2.- Anomalfas Craneofaciales 

3.- Tipo Facial 

4.- Análisis del Caso y DiagnOstico 

5.- Informes de Progreso 

6.- An41 i sh Funcional 

1.- Crecimiento y Desarrollo 

Apreciar el patrdn Cle creci.miento y desarrollo es la funcf6n 

mls importante de la cefalometrfa, 

Ya que la correccidn de la mala oclusiOn de clase II y clase 

Ill depende priricipalmente del crecimiento, el odontdlogo deberl

tener conocimientos de la normal para sacar el diagn6stico. 

2.-.Anomalfas Craneofacfales 

. Orientado en sentido lateral la pla~a de la cabeza constitu_ 

ye ,un mltodo excelente para ver'1ficar como por ejemplo: dientes -

incluidos, falta congfn1ta de dientes, quistes, dientes supernum! 

rartos, amtgdalas adenoides, obstrucc16n de las vfas areasnasales 

y bucales, las anomalfas estructu~al~s causada~ por af~cciones ~e 
' . ' ':-

como lesiones. 
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dar hendido. macroglosia, fracturas y prognatfsmo del maxilar in_ 
feriar, etc. 

Tipo Facial 

Se puede observar si la cara es convexa o c6ncava, sf la ca 

es divergente hacia delante o divergente hacia atrás. 

Si el maxilar superior se encuentra protuido en su relaci6n~ 
el craneo. el perfil ser§ con toda seguridad convexo. Si el

;~axilar superio~ se encuentra retrufdo, el perfil segurament~ se_ 
c6ncavo. 

Sin embargo, con la protuci6n del maxilar superior la cara -
puede ser convexa, recta o c6ncava. 

l.- An!lisfs del Caso y Dfagn6stico 
'•· 

~· 
1.:;;· 

·'a. evaluar la maloclusi6n ortg1na1 1 a predecir las relaciones que 

Se ha propuesto un gran namero de Pani11sis" para cooperar -

~prevalecerin al final del tratamiento ortod6ntico, 'l 
'if/ 

S - Informes del Progreso \•; . 
La importancia que tiene analtzar~l avance - el ani11sis de 

obtenido medi.ante el tratamiento ortod6nt1co o re--

general de la cavidad bu~al no puede ser exagerado, 

Con tomas r~d1ogr•f1cas 1 trazados hechos antes de 1nfcf ar -

tratamiento, es cosa senci.lla r~a11zar placas durante el tr•t! 
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6.- An!lists Funcional 

Como no se registra una oclusi6n perfecta en los modelos de

yeso; el sistema estomodeo presenta mOsculos y ligamentos, con la 

rad1ograffa de perfil es posible captar perfectamente una posi--

ct6n de descanso como los dientes en oclus16n. 

CEFALOMETRf A 

Para llevar a efecto un examen cefalomftrtco es necesario, a 

prtorf el reconoctmt~nto de algunos puntos y planos del crlneo, -

adquiriendo como base las referenc1as anat4mtcas empleadas tradi 

c1onalmente en antropometrfa, Con obJettvos d1d8ct1cos se dividi 

rln los puntos en~ Sag1tales o Med\os, que son On1cos 1 laterales 

que son dobles, 

PUNTOS SAGtTALES 

Punto Naston (H) ~ que es 11 tnter,ecct~n de la sutura nasal 

con las sutura naso-frontal, En los tnfanttles es reconocible f! 
cilmente stgutendo hacia arrtba el borde antertor del hueso nasal. 

· A 111,yor edad, cuando la sutura nashfronta 1 se v1 cerrando,

debe~os orientarnos f por 1a d1ferencta de r1diop1cf dad existente 

entre el hueso frontal yel nas11, present1ndo este Oltfmo una 

tma~en mas rad1o10ctda, . .. 

',• .,... 
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reconocimiento. 

ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA} 

Implica anatómicamente al extremo anterior de la espina ria-

sal anterior del maxilar superior. En la pr8ctica su reconocími 

en to es algo confundido, ya que existe una continuidad con el car 

t1'1ago de la base de la nariz. pudi~ndo estar pa'rc.ialmente calci~ 
; " ,, 

... fi cado ·en su ·1nserCi6n. resultando una imágen di fusa • También la 

espina suele desviarse generalmente hacia abajo y algunas veces -

hacia arriba. A fin de determtnar en la pr4cti~a esé punto, se -
·. 

propone aumentar hacia ~rriba la curva anterior del maxilar supe_ 

rior hasta su intersecei6n con el plano espinal. 

PUNTO SUBESPINAL. (A) 

P~nto más hondo del borde anterior del maxilar superior: . 

. Para' colocarlo se sigue la Hnea curva a la c'oncavtdad anterior -

delde la espina nasal ~~terto~ hasta el pr~st1on, ~ncontr&ndose -

el punto A en la zona m~s depresiva de dt~ha curva. 

En el desarrollo .de la pr4ctfca, se han encontrado en ocasiQ. ,. 

nes una doble im&gen; de. dicha curva. ·Lo que es: debi·do a que en ~ 

''esa altura ya pr1ncip•1a a insinuarse la cresta 6sea sagital de la . 

. esp,ina nasal anterior, responsable de' una de estas im4genes ~ 

.~ROSTlON { PRT) 
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INFRAOENTAL (ID) 

Es el punto m(s saliente y alto del borde alveolar lnferlor
coJocado entre los incisivos centrales. 

SUPRAHEHTAL (B) 

De 1 borde an tert o r de la mand f bu Ja, es e 1 Punto mis Profundo, 

haJJlndose en la zona mis depreslvade•ra·c~~avldad que •a del -
f nf~¡dentaJ al pogon1o. 

POGONIO (.Pg) 

Del contorno del ••ntOn es eJ punto mis anterfor, 

GNATlON (Gn) 

Del contorno del mentOn entre eJ pogonfo y el mentonlano es-
1 el punto mis anterfor e fnfertor. 
¡· ., 

HENTONIANO (HJ 

De la fmlgen correspondiente a la sfnffsfs del maxilar lnf~ 
rfor es el punto •Is Inferior. Se reconoce sf gufendo la imlgen -

radlopac1 de la sfnflsls en eJ lugar en que se corta eJ borde "ª!!. dfbuhr, 

ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP) 

Co•prende el extremo de•Ja espina nasal posterior del hueso-

,ipahtfno, Por la superposlc!On de algunos eJeoutos an•Um!cos -
'!no se observa con e~act f tud en 1 hunas 

.·:'e~.·[."::. 
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cia en gérmenes de molares secundarios, se seffala en la zona don_ 

de la prolongaci6n del borde anterior de la fosa ptérigo-maxilar

corta la lfnea del paladar blando cuando el mismo se hace horizo~ 

tal para seguirse con el duro. 

SINCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL {SEO) 

De la espina del mismo nombre es el punto m4s superior. Pa 

ra encontrarlo se continaa m§s o menos un centrfmetro hacia.abajo 

del borde-pbsterfo~ de la apOfisis clinoides posterior. Por la -

calcfficaci6n de la sutura su vis16n se hace bastante confusa. 

SILLA TURCA (s) 

Se encuentra situado en el punto medio de la silla turca. 

Se le reconoce sencillamente en el entrecruzamiento de los ejes -

mayor y menor. 

BASION (Ba) 

Del borde anterior del agujero occiptt•l es la zona m4s inf~ 

rior. Para encontrarlo mis ficilmente, se presenta en las proxi_ 

midades.de la punta del proceso odontoideo de 1a segunda vértebra 

cervical. 

,UNTOS LATERALES 

PUNTO BOLTON (Bo} 

Es el lugar más elevado de la curva de convexidad superior 

de 11 fosa retrocondi hr.. Para reconocerlo se continúa con la 

curva posterior del c6ndtlo .del ~e,c1pttal encontrlndose 
.. ·. '•,· :·l:·'. •¡ .• ; 

,. 
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agujero del mismo nombre, dicha curva descansa en la superfi_ 
articular del atlas. 

PUNTO ARTICULAR (Ar) 

Zona de intersecci6n del borde posterior del c6ndilo mandib~ 
y el hueso temporal. 

PORION (Po) 

. Es el. punto medio·d~l bord~ sup~rior del conducto auditivo 

A causa de asimetrfas y desviaciones en su toma que dan 

. 1 ugar a .superposi e iones 6sea s que lo ocuJtln, es bastante compl i _ 

·cada.su ubfcac16n anat6•ica. Siendo recomendable para ello un T2 
~caJfzador de metal en el cefalostato. 

~FISURA PTERIGO-MAXILAR (FPH) 

Es necesario que entre punto F.P.H, y fisur1 pterigomaxiJar: 

'Oxi s ta una di ferenc fa, ya que 1 a fisura pte ri go-max 11 ar corres pon l 

!de a la imlgen de la f !sura cuyos lf•1tes se presentan de la for _ 

•a siguiente: por Ja parte de •delante estl 11 pared posterior de 
' --i~· 

tuberosidad del maxilar superior y por detrls del lado ante--

J·. ap~fisf s pterfgofdes del esfenotde~, dando en gremio -

: a fisura tr1aniular de •frttce inferior. Por 10 tanto . el punto l,. 

{P ;H, serl en consecuencia, e 1 entrecruzamiento ele lo$ ejes me-• 
l' .. ' 

!..¡ 
!t.'!.· 

~ TO DE REGISTRO DE BOADBENT (R) :~. 
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lar fijada desde el punto S hasta el plano de Bolton. 

PUNTO ORBITAL (Or) 

Del borde inferior del reborde orbitario es el punto más in_ 

ferior. ,/ 

GONION (G) 

Es el punto má.s<exterior e inferior del 4ngi.tlo gonial. 

Se determina cruzando la bisectriz al ángulo realizado por -

la tangente a los bordes ,posterior e inferior de la mandfbula. de 

tal manera es la tntersecci6~ de dicha bisectriz con el hueso ma! 

d1bular. 

LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA 
{Fig.12) 

Comprende desde el .punto Nas ion al Bolton, el cual fue elll--

pl~ado por Brodie y Broadbent ~ara superponer c~lcos radtogr4fi-

cos en investigaciones de~crecimf ento y desarrollo en la fundact6n 

Bol ton .. 

PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORT (Pp-Or) 

,.Fue admitido en el congreso an~·ropo16gico de la ciudad de 

F~ankfort en el .afto 1882. el ~ual s~ adqu~e~e medi1~te el enlace -

de los puntos Podo y Orb1 tario~ . 

PLANO MAND.I BULAR 



• 
131 

1.- Lfnea tangente al borde inferior de la rama horizontal de la

mandfbula, usada por Willie en su cefalograma. 

2.- Plano Goni6n-Gnati6n (Go-Gn}¡ Steiner en su cefalograma, des_ 

glosa un plano que también denomina Go-Gn cuya diferencia es_ 

triba en la determinación del punto Gnati6n con el aprobado -

por el primer Workshop. 

3.- Ment6n-Goni6n (M-Go); Mediante la uni6n de estos dos puntos -

se adquiere. 

Schwarz emplea otro plano para cefalograma. 

No demostr&ndose superioridad alguna de un plano respecto de. 

otro. es recomen~able usar para cada cefalograma el plano que se_ 

l'la la cada autor. 

PLANO OCLUSAL 

Este se mide desd• el térmtno medio del entrecruzamiento de~

los primeros molares en la parte posterior, en tanto que la ante_ 

rior la forma el entrecruzam1ento de los tnc1s1vos. 

Si se traza recto, del mismo mod.o que los demh planos repr!_ 

sen ta una curva, la curva de la superfi e te ocl usa 1 ~ Cuando ex is.:_ 

t• oclusión de l-0s segundos molares~ 

PLANO PALATAL O 1NTERESPINAL {ENA·ENP) 

Lt~ea de unt6n.de los ~untos es~fna nasal ante~ior 

'rtor. Se recomtenda que ~uand~ el extremo 
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do. se siga la lfnea cortical del piso de las fosas nasales pro-

longándolo hacia adelante. 

PLANO ORBITAL 

Es la perpendicular al plano de frankfort pasando por el PUR 

to orbitario. 

PLANO DE LA RAMA VERTICAL 

Se traza uniendo los puntos Articular y Goni6n. 

~ PL~NO NASION SILLA (N-S) 

Se obtiene uniendo los puntos Nas1on y Silla Turca. 

Representa la base del crSneo anterior en la actualidad es -

considerado el plano de vital importancia en casi todos los cefa_ 

logramas. 

PLANO NASION-SINCONDROSIS ESFENO OCCIPITAL (N-SEO) 

Uniendo estos dos puntos se obtiene. 

PLANO SILLA BOLTON (S-Bo) 

La lfnea que une los puntos de la Silla Turca con el Bolton. 

EJE Y (S-Gn) 

Resulta de la uni6n dei punto Silla Turca con el Gnation. 
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CONCLUSIONES 

Tomando en consideraci6n las repercusiones mediatas e in_ 

mediatas de las malas posiciones dentarias en los pacientes j~ 

venes, debemos observar que para realizar un diagn6stico, pro_ 

n6stico y plan de tratamiento. es necesario haber hecho una 

historia clfnica adecuada y tener los conocimientos de los fa~ 

tores embriol6gicos que intervienen en el crecimiento y desa-

rrol lo de nuestros pacientes, para realizar las modificaciones 

indicadas en cada caso. 

Al conocer el aspecto fisiolOgi~o del aparato bucodental

comprendiendo la cronologfa y fisiologfa eruptiva, estaremos -

c~pacita~os para poder realizar en los casos requeridos los 

tratamientos de an411s1s de denticiOn mixta, extracc10n seria_ 

-da o en. pacientes que asf lo. requieren, el uso de aparatologfa 

.fija y removible tomando en cuenta sus ventajas y desventajas. 

La preparaci6n contfnua y.el conocfmfento cientfffco deber4n -

ser las bases para que el tratamiento de nuestros paci.entes 

.tengan fxito. 
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