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INTRODUCCI 0 N. 

La elección de éste tema es con el fin de mostrar algunos 

aspectos de la Ortodoncia Preventiva, dentro de ésta, trato de -

hacer notar la necesidad de la colocación de mantenedores de es-

pacio y con esto evitar en lo posible las maloclusiones dentarias. 

Wencionaré también, los diversos hábitos perjudiciales para la 

conformación dento-facial del individuo y su control, por medio MB,  

de la colocación de diferentes aparatos aue pueden construirse 

facilmente. 

Se han observado desde la época del hombre de Neanderthal 

las anomaliao de posicién de los dientes y las alteraciones de la 

oclusión, pero de acuerdo a las investigaciones historicas se en-

cuentran las primeras referencias de anomalías en la época de - - 

Eipderates. El primer método de tratamiento que se registra en la 

historia es la.de Celso, famoso escritor romano sobre temas médi-

cos, quien ya preconizaba la extraccién de los temporales morosos 

cuando los permanentes evolucionaban desviados e indicaba las pre 

siones digitales para llevarlos a su posición normal. 

Be lamentable que algunas veces debido a la falta de expe-

riencia o por negligencia, no se pueda preever una posible malo-

clusién, pués es mucho más fácil prevenir, que corregir un mal. 

XI ejercicio de la Ortodoncia Preventiva no debe quedar -

relegado unicamente al esmecialista, si no que considero, debe -

forzar parte de las actividades diarias de todo dentista de prác-

tica general. 
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MIIIINICIONw Coso su nombre lo indica es la acción ejerci-

da para conservar la integridad de lo que parece ser oclusión --

normal en determinado moaento. 

011512AIIDADES.- Aqui entran aquellos procedimientos que -

intentan evitar los ataques indeseables del medio ambiente o cual 

quier cosa que pudiera cambiar el curso normal de los econtecimien 

tos. La corrección oportuna de lesiones cariosas (espeeialsente -

en áreas proximales) que pudieran cambiar la longitud de la arcada 

restauración correcta de la dimensión nesiodistal de los dientes; - 

reconocimiento oportuno y elininacién de hábitos bocales que pu- -

dieran interferir al desarrollo normal de los dientes y los masilj 

res; colocación de un mantenedor de espacio para conservar las po-

siciones correctas de los dientes contiguos, todos estos son ejem-

plos de ortodoncia preventiva. La dentición es normal al principio 

y el fin principal del dentista es conservarla igual. 

♦ diferencia de ciertas fases de la Odontología restaurado-

ra, que son servicios que se realizan ea una sola visita, la Orto-

doncia Preventiva, por su aimaa naturaleza, exige una técnica con-

tinua a largo plazo. Sin esto, el complicado sistema de crecimien-

to, desarrollo, diferenciación tisular, resorción, erupción (todos 

'bajo la influencia de las fuerzas funcionales continuas) no puede 

ser asegurado. Mi un tributo a la maravilla de la ingenieria has' 

na que tantos algos logren alcanzar la oclusión normal. Pero mu—

chos cientos de miles no lo logran debido al ataque de las caries 

y a la falta de reconocimiento de cualquiera de un gran náaero de 

feadmenee que lapiden esto. 

le indispensable que se establezca una relación adecuada - 
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entre el dentista, el niño y los padres durante la primera visita. 

Mediante ilustraciones y modelos, debemos hacer ver a los padres -

qué una oclusión normal no "sucede" sisplemente. Deberán compren—

der ole muchas cosas pueden trastornarse y deberán apreciar la com 

plejidad del desarrollo dental. Mucho más fácil prevenir • inter-

ceptar los problemas incipientes que tener que corregirlos poste—

riormente. 

Necesidad de Registros para el Diagnóstico. 

MI niño deberá ser examinado por su dentista desde la edad 

de dos y medio anos. Esto no significa que deberá suministrárselo 

servicios. Puede ser suficiente un examen clínico, pero los regia 

tres para el diagnóstico (especialmente radiografías periapicales 

o examen radiográfico panorámico) deberán ser obtenidos cuando sea 

posible, aun a esta tierna edad. Cuando el niño haya alcanzado los 

cinco anos de edad, el dentista deberá establecer un programa de-

finido para obtener registros longitudinales en el diagndatico.Se 

deberán tomar radiografían de aleta mordible dos veces al ano.Los 

exsaenes radiográficos periapicales deberán hacerse una vez al --

ano, esto por si existe tan solo una huella de una maloclusión en 

desarrollo. De otra forma, basta hacer un examen radiográfico com 

plato cada dos anos, si es posible panorámico, ya que este regis-

tro, más que cualquier otro medio de diagnóstico, nos permite --

apreciar el desarrollo total de la dentición bajo la superficie. 

Los modelos de estudio son indispensables. Además de constituir -

un registro. ligado al tiempo de una relación morfológica ayudan -

al dentista a interpretar sus radiografiase 

La primera obligación del dentista que desea realizar orto_ 

debela preventiva es tratar de mantener una oclusión normal para 

esa edad particular. ato significa que solda coso el despachador 

de un aeropuerto concurrido que trata de lograr que cada avión - 
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y aterrice a tiempo. EL dentista deberá evitar cualquier accidente 

al paciente.' Los dientes deberán despegar y arribar a tiempo y no 

deberán existir obstaculos en su camino, el mantenimiento de lama 

jor salud para cada diente exige revisiones periódicas. Deberá oca 

prender que es importante coordinar todos los segmentos de arcada 

con el patrón general de desarrollo. Podre escoger una de tres al-

ternativas: Evitar alguna anomalía, interceptar una situación sor-

mal en desarrollo o corregir una anomalía que ya se baya presenta-

do. Obviamente la primera alternativa es preferible y es aqui don-

de el dentista que carece de conocimientos ortidóntiCce especiali-

zados pueda prestar su mejor servicio. 

Ortodoncia Preventiva significa una vigilancia dinámica y -

constante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista como 

para el paciente. 
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BREVES CONCEPTOS SOBRE ETIOLOGI♦ DE LA MALOCLUSION. 

Antes de referirme al tema creo conveniente hablar acensa 

d* lo que sería una oclusión normal. Esta consiste en la coloca-
cidn de los dientes como lo ha dispuesto la naturaleza en la es-

pecie humana o de otra manera, la colocación que se adapta a ca-

da individuo. 

La Oclusión, se puede definir, como; la =exima interdigl-

tacién de las piezas dentarias, intimamente relacionadas con los 

muaculos =salteadores y tejidos adyacentes. La buena relación --

interdentomaallar favorece grandemente, no solo a un buen proce-

so funcional sino también a la estética y armonía faciales ya --

qua la pérdida de esta relación tiene como consecuencia la alte-

ración funcional y falta de coordinación simétrica de los rasgos 

fisonómico., que se ven ampliamente afectados. 

Tomando en cuenta lo anterior; en general se pueden conai 

dorar las anormalidades de'la oclusión como el síntoma objetivo 

del desarrollo anormal de las arcadas dentales. Se ha definido a 

la MALOCIUSION como cualquier desviación de la oclusión normal -

(tanto desde el punto de vista morfológico como funcional). 

El término Deformidad Dsntofacial se usa para designar --

cualquier desviación del patrón de desarrollo esperado y deseado 

de la dentición y del macizo facial. Las "maloolusiones" se re--

fieros solamente a las desviaciones de oclusión deseada; éste es 

estrictamente un término dental y no debe ser usado en otra for-

ma,. Se acostumbra a pensar en los problemas ortodóncicos solamen 

te en términos de posición de los dientes, por ejemplo como en - 



Ice maloclusiones; sin embargo, la función deficiente del sistema

masticatorio y' leo anormalidades del crecimiento de todo el maci - 

zo facial son
/  
, sin lugar a duda, problemas clínicos de gran inte-

rés. Todos estos factores están tan intimaaente ligados que no --

tiene caso limitar la etiología de la maloclusión a los mismos 

dientes. Existen numerosas malocluaiones que parecen semejantes y 

no obedecen al mismo patrón etiológico. 

La etiología de la maloclusión es tan difícil de clasifi—
car, como lo son los tipos de maloclusión. La activación de las - 

medidaa preventivas y correctivas se relaciona con el conocimien-

to del problema y lo que se encuentra detrás de el; el deseo de -
poseer reglas a seguir, aun las más dificiles de aplicar en casos 
específicos, ha sido siempre lo mas aceptado. 

El ideal para estudiar la etiología de la maloclusidn, se-
ría comenzar con la causa oroginal. 

• La siguiente ecuación ea una simple ezwesidn del desarro-

llo de todas y cada una de las deformidades dentofaciales. 
COSAS que actuan en EPOCA sobre los TEJIMOS y producen los RESUI 

TADDS. 
De otra manera seria que, una determinada causa original -

actúa durante cierto tiempo y produce un resultado. 
Puesto que seria imposible aislar e identificar todas las 

causas oroginales, las podemos agrupar de la siguiente manera; -

1) herencia, 2) causas de desarrollo de origen desconocido 3)trau 

lasiiga04. 4) agentes físicos, 5) hábitos, 6) enfermedad, 7) desnu 

trición. La duración de estas causas y la edad en la cual se obser 

van son funciones de tiempo. Los sitios primarios principalmente 

afectados son: Los huesos del esqueleto facial; los dientes; el -

sistema neurmauscular; las partes blandas, exceptuando los Magno- 

finalailMagnah los ~pos musculares que pueden ser 
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sitios etiolégicos primarios son: a) los músculos de la masti- 

cación; b) los músculos de la expresión; c) la lengua; pero 

también *atan comprometidas sus complicadas anastomosis. No 

solo el dolor en la región dentofacial ejerce una fuerte in-

fluencia sobre la característica de las contracciones emascula-

res, sino que también otros receptores sensoriales juegan un -

importante papel inhibitorio. Los huesos, en la vida ambriona-

ria incipiente, se desarrollan dentro de una cubierta de mús-

culos. Está bien establecido que los músculos intervienen en 

modelar los huesos y dirigir su crecimiento. La posición de -

los dientes ea tal que se observan colocados entre músculos -

que se contráen los de la lengua, los de los labios y los de 

los carrillos. =entras la presión de estos dos grupos muscu-

lares esté equilibrada, la posición de los dientes permanece 

segura. Cuando hay un cambio de los músculos que rodean el --

diente, dote se mueve dentro del hueso hasta equilibrarse - -

otra vea. Cualquier cambio en la calidad, cantidad u orden de 

las contracciones musculares originará síntomas clínicos. Un 

ejemplo común de esto es el hábito de lengua protráctil que 

resulta en mordida abierta. 

gua. Puesto que los huesos de la cara (principalmente 
los maxilares y la mandíbula) sirven de base a los arcos den-

tales, es facil observar coleó las alteraciones en su crecí- -

miento influirán enormemente en la eficacia y la función de -

la oclusión. Cuando uno de estos huesos es pequen*, será insu 

ficiente el soporte óseo radicular de la arcada correspondies 

te. la relación entre maxilares y mandil:gulas, y de sabes con 

el cráneo, es de interés ortodóncioo, porque la posición de.-

teotuosa de al4én hueso produce aelooluelén y dist:Ano/6n. 

p1=115.  Loe dientes pueden ser el sitio primario en la 
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etiología de la deformidad dentofacial, en muy variadas formas. 

Se observan frecuentemente grandes variaciones en tamafto y for-

ma y siempre hay que tomarla en consideración. II aumento o la 

disminución en el ndmero normal de los dientes. s• originara 

una maloclusión. ...menudo se olvida la posibilidad de que la -

mala posición de los dientes pueda dar lugar a disfuncién, y -

por lo tanto, indirectamente altera el crecimiento de los hue-

sos. 

PARTES MAMAS. (EXCLUYEN= =CULOS). El papel de los -

tejidos blandos en la etiología de la maloclusión, exceptuando 

los neuromusculares no está todavía claramente definido y no -

es tan importante como el de los sitios expuestos previamente. 

Los cambios en la membrana periodontal, mucosa, piel, tendones, 

ligamentos, tejido sinovial y aponeurosis, si tienen una ao- - 

ción indudable sobre la función fisiológica del sistema masti-

catorio. 11 factor que trastorne o altere en forma apreciable 

el estado fisiológico de cualquier parte de dicho sistema pue-

de ~darse como un factor etiológico de importancia. 

El factor TIELTIC tiene dos componentes en el desarrollo 

de las aaloclusiones: el periodo durante el cual actda la esa 

sa y la edad en la que te observa. Debe recordarse que no - -

siempre es continuo el espacio de tiempo durante el cual una 

causa puede estar actuando, ésta puede ser continua o inter-

mitente, y puede mostrar sus efectos ya sea personal o postal 

talmente. 

Con ésto se comprenderá cómo en un estudio etioldgioo -

es mejor agrupar factores originales semejantes que agrupar -

resultados clínicos parecidos. 

CAUSAS OILIGINALIS. 

mouva4.-  bota ao deberle ser ignorada ya sea para al 
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jorar o empeorar, es un factor patente en la continuación en la 

vida. Las alteraciones de origen genético pueden hacer su apari 

alón, o manifestarse varios atoe después del nacimiento, como -

sucede con algunos patrones de erupción dental. Cualquier pa- - 
trén de crecimiento facial trasmitido geneticamente en realidad 

será afectado y alterado por causas ambientales prenatales y - 

postnatales. 

A) sistema neuromuscular. 

10.. Posición y conformación de la musculatura facial, - - 

aqui se muestran tanto las téndencian familiares como las racia 

les. 

2.- Tomate de la lengua.- hay indicios de que el tamiulo 

de la lengua puede estar bajo el control de los genes. 

3.- Estados patológicos musculares raros.- por ejemplo, 

la ausencia congénita de total de un músculo o parte de el. 

3) hueso. 

1.- Micrognacia y Macrognacia. (Tamaño) 

2.- Porma.- a) Patrones familiares y raciales de conforma 

cién semejantes; b) asuras faciales que alrededor de una ter-

cera parte se consideran de origen genético. 

3.- Posición.- a) Prognatismo mandibular; b) aetruaión - 

mandibular; c) Prognatismo maxilar; d) Prognatiamo bimaxilar. 

4.- Muero.- a) Ignacia; b) Hemiagnacia. 

o) mentes. 

1.- Tuesto.- a) Microdoncia; b) Macrodoncia. 

2... Pirata... Tubérculos de carabelli, incisivos en tarea «- 
de clavija, etoetera. 

3.- Posición.- Ciertos patrón*. de erupción y calda de los 
dientes son de origen genético, dan lugar a características pro- 

pias ea la posición de los dientes permanentes. 



4.- Ndmero.- a) Oligodoncia; b) Anodoncia. 	10 
d) Partes blandee. ( además de nervios y músculos.) 

1.- Fisuras faciales. 

2.- Wacrostomia y Wicroetamia. 

2.- PALTA Di DESARROLLO 12 ORIGEN mascommo.-  Se debe -
principalmente a anomalías que se origínan en la falta de un me 

ji do embrionario, o parte de él no se diferencia adecuadamente. 

La mayor parte de estas alteraciones hacen su aparición prena--

talmente y constituyen grandes defectos de tipo raro o poco --

frecuentes. Ejemtlo de ellos son: Ausencia de ciertos =dsculos, 

fisuras faciales (fisura palatina y labial). micrognacia, oligo 

doncia y anodoncia. 

3.- 2P-1UWATIEWOS.- Un traumatismo prenatal en el feto y -

los danos posteriores al nacimiento pueden ocasionar deformidad 

dentofacial. 

a) Traumatismos prenatales y lesiones en el momento 

del nacimiento. 

1.- Eip¿oplacia de la mandíbula.- Puede ser causada por --

una presión o traumatismo intrauterino durante al parto. 

2.- Wicrognacia.- Inhibición del crecimiento de la mandí-

bula por la anquilosis de la articulación temporomandíbular. --

Que puede ser un defecto de desarrollo o deberse a un traumatis-

mo durante el nacimiento. 

3.- nrostraccida Maxilar.- Be una costumbre común del - 

Obstetra que durante el parto coloque el dedo medio de su mano 

dentro de la boca del sito, colocándolo debajo del proceso al—

violar aazilar y así sacar la cabeza. Puesto que la sutura pro-

maxllomaxilar está abierta y el esqueleto facial es muy plásti-

co en su totalidad, el resultado, puede ser una deformación apg 

rente de la parte superior de la cara. 



4.- Parálisis muscular.- Puede deberse a lesión del nervio, 11  

aunque generalmente esto es temporal. 

5.- Insición del feto.- En ocasiones la rodilla o pierna ha 

ces presión sobre la cara en tal forma que ocasionan una asimetría 

en el crecimiento facial o causen un retardo del desarrollo mendi 

balar. 

b) Trauaatiemo postnatal. 

1.- Pral:turma de los maxilares y dientes. 

2.- Hábitos.- Ebto puede producir un traumatismo de grado - 

ligero que actda durante cierto periodo. 

4.- ÁGENTE FISICOS.-  Postnatales. 
1.- Eltranción prematura de dientes de leche generalmente -

debido a caries. 

2.- Naturaleza de la alimentación.- Existen pruebas conclu 

yentes de nuestra dieta, altamente refinada suave de papillas -

tiene un papel dominante en algunas ma1oclusiones. 

3.- NAtodo de crianza.- Se ha visto que los niños alimenta 

dos con el pecho astero, tiene menor =tuero de maloclusiones que 

los alimentados con biberón. 

4.- MAtodo de respiración.- La respiración anormal trastos 

na el equilibrio muscular de la cara y modifica, el crecimiento 

facial. 

5.- HÁBITOS.-  Debido a la Importancia de esta causa, 
le dedicaremos atención especial en otro capitulo. 

6.- ;IPEDAD.-  Los efectos precisos de los trastos 

nos febriles agudos en el desarrollo de la oclusión son descono-

cidos. existen pruebas resientes que indican que las enfermedades 

febriles pueden retrasar taaporalmente el ritmo del crecimiento 
y desarrollo. Di concebido que un trastorno en el complejo inti-
nerario de erupsida. resorción, perdida dentaria, etc., pueda ti 
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ner repercusiones permanentes, pero tales conceptos están basa- 

dos primordialmente en el razonamiento retroactivo. Algunas en-

fermedades endocrinas especificas pueden ser causa de maloclu.--

sión. Las enfermedades con efectos paralizantes, como poliomi--

litis, son capaces de producir maloclusiones extrañas. Las en-

fermedades con disfunción muscular, como distrofia muscular y -

parálisis cerebral, también pueden ejercer efectos deformantes 

caracteristicos en las arcadas dentarias. 

Las endocrinopatias proporcionan una base más directa para la -

relación causa- efecto. Los trastornos marcados de la hipófi- -

sis y paratiroides no son frecuentes, pero su efecto en el cre-

cimiento y desarrollo es importante cuando se presentan. La re-

sorción anormal, erupción tardía y trastornos gingivales van de 

la mano con el hipotiroidismo. En estos pacientes encontramos -

con frecuencia dientes deciduos retenidos y dientes en mal posi 

ción que han sido desviados de su camino eruptivo normal. 

Como el Mantenimiento de un ritmo metabólico normal es indispen 

sable para el crecimiento y desarrollo normales, deberá reali—

zares todo lo posible para eleminar la cantidad patológica cau-

sante de las alteraciones. 

7.- DESNU-ICION.-  Siempre se ha atribuido a la nur 
triciclo el establecimiento de un buen crecimiento facial. 

Se ha demostrado que trastornos nutricionales graves, como el -

escorbuto y el raquitismo, tendran cambios de importancia en -

las curvas de crecimiento de niftos pequenos. No debe descuidarse 

la nutrición en relación con el problema de la caries y de la -

enfermedad periodontal, por su importancia primordial en la pér 

elida de dientes permanentes. 
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DES/a/101SO Y CRECLUEWTO DE LOS 11.1211.411ES. 

Desarrollo Babriologico.- Debido a que la región frontal de la 

oabeia del embrión joven se encuentra contra el torax, en las gráfi 

ces laterales comunes no ea posible comprobar muchos de loa impor-

tantee cambios que se producen en la región facial durante el curso 

de su desarrollo. 

En un embrión de cinco semanas son claramente perceptibles la 

aayoria de las estructuras que toman parte en la formación de la -

cara y la mandíbula, en la linea media, en posición cefalica raspeo 

to a la cavidad oral se encuentra una prominencia redondeada llana-

da proceso frontal, hay elevaciones en herradura que rodean las fo-

sas olfatorias. Los elementos mediales de estas elevaciones reciben 

el nombre de procesos nasomedianos, y los laterales de procesos na-

solaterales. 

Creciendo hacia la línea media desde los angulos cefalolaterales de 

la cavidad oral se situan loa procesos maxilares. El proceso nazi—

lar y el arco mandibular se unen entre sí en los angulos de la boca. 

Por lo tanto las estructuras que rodean a la cavidad oral cefalica-

mente son: el proceso frontal único en la línea media, los procesos 

nasales apareados a ambos lados del proceso frontal y los procesos 

maxilares apareados en los angulos laterales extremos. De estas ma-

sas primitivas de tejido derivan del labio superior, la mandíbula -
superior y la nariz. A ambos lados de la linea media aparecen prime 

ro evidentes engrosamientos originados por la rapida proliferación 

de tejido mesenquimatoso. Una visible escotadura las separa y perste 

tan hasta que los engrosamientos se desplazan y se fusionan en la -
línea media completando el arco de la mandíbula inferior. In la se& 
ta *amas ocurren progresos muy marcados en el desarrollo de la — 
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mandíbula superior. Los procesos maxilares se hacen más promi- 

nentes y crecen hacia la línea media, acercandose mutuamente -

loa procesos nasales. Estos mientras tanto, han crecido hasta 

tal punto que la porción inferior del proceso frontal situado 

entre ellos desararecera por completo. El crecimiento de los -

procesos medionasales ha sido especialmente notable y aparecen 

casi en contacto con los procesos maxilares de ambos lados. - 

Ahora esta perfectamente preparadas las bases para la forma, - 

cién de la mandíbula superior. Su arco se completa con la - -

unión de los dos procesos nasomedianos en la línea media y con 

los procesos maxilares lateralmente. Hacia fines del segundo -

mes, cuando la conformación de las partes blandas ya se Ivola 

en camino, comienza el desarrollo de las estructuras óseas más 

profundas. La porción media del hueso maxilar correspondiente 

a los dientes incisivos tiene su origen en centros de osifica-

ción independientes formados en el segundo de la mandíbula su-

perior de orígen nasomedial. Este origen independiente de la -

porción incisiva del maxilar humano independiente, de las aspe 

cies inferiores, llamado premaxilar o intermaxilar. En los cra 

reos infantiles las suturas que separan la porción incisiva del 

resto del maxilar son aún evidentes y ocasionalmente pueden lo 

calizarse vestigios de ellos en el crease adulto. El resto del 

hueso maxilar, que contiene todos loé dientes superiores, - -

exceptuando los incisivos se desarrolla en la parte de la man-

d./bula superior oua deriva del proceso maxilar. Este es uno de 

los primeros huesos del cuerpo que se calcifica. 

MAXILAR SUPERIOR.- Se debe recordar al estudiar el -

crecimiento del complejo maxilar, que este se encuentra unido 

a la bese del cráneo. Por lo tanto, esté influye naturalmente 

en el desarrollo de esta regida. 
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EL crecimiento postnatal del maxilar superior humano es 

parecido al del maxilar inferior, porque el movimiento hacia -

adelante y hacia abajo del hueso en crecimiento ea el resulta-

do del crecimiento que se lleva a cabo en dirección posterior, 

con la correspondiente reposición de todo el hueso en dirección 

anterior. ate patrón crecimiento es una de varias adaptaciones 

a la presencia de dientes en los maxilares, y hace posible el-

alargamiento de la arcada dentaria en sus extremos libres (die 

tales). Tal crecimiento permite un aumento progresivo del mime 

ro de dientes, que solo puede llevarse a cabo en los extremos -

posteriores de la arcada dentaria. 

Las aposiciones del hueso suceden sobre el margen poste 

rior de la tuberosidad del maxilar superior. loto sirve para -

aumentar la longitud de la arcada dentaria y mandar las di—

mensiones anteropOsteriores de todo el cuerpo del maxilar sume 

rior. Junto con este aumento, existe el movimiento progresivo 
de toda la apófisis cigomática en dirección posterior corres—

pondiente. ate movimiento sirve para mantener fija la posición 

de la apofisis cigomática en relación con el resto del maxilar 

superior. 

La apófisis palatina del =asilar crecen hacia abajo por 

una combinación de deposición superficial sobre el lado bucal -

de la corteza palatina y resorción del lado nasal opuesto, así 

como de las superficies labiales del periostio del arco maxilar 

anterior. 

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia ahi 

jo. La orientación superficial de esta zona, es tal, que el mo 
vigilante hacia abajo se produce por la resorción del lado del - 

~loando de la corteza labial que se orienta en dirección o. -

puesta a la dirección del crecimiento. Se ha sugerido que los - 
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diversos movimientos del maxilar superior en crecimiento contrita 

yen a la base.funcional para la migración de loe dientes. los --

ajustes en la posición de los dientes, que han hecho erupción, y -

los que aún no lo han hecho parecen ser necesarios debido al cre-

cimiento y movimientos de remodelado del hueso portador de dien.—

tes. 

Severa y Singh confirman que el mayor aumento del =amb—

lar superior ea en altura, *después en profundidad y finalmente en 

anchura en un estudio de nifios de 3 a 16 dios de edad. 

MAZILAR 	nacer, las dos ramas del maxilar -

inferior son =uy cortas. EL desarrollo de los cóndilos es mínimo 

y casi no existe eminencia articular en lea fosas articulares. --

Una delgada capa de febrocartilago y tejido conectivo se encuentra 

en la porción media de la sínfisis para separar los cuerpos mandí 

bulares derecho e izquierdo. nitre los cuatro meses de edad y al -

final del primer aró, el cartílago de la sínfisis es reemplazado -

por el hueso. Aunque el crecimiento es general durante el primer -

ato de vida, con todas las superficies mostrando aposición ósea, - 

parece que no existe crecimiento significativo entre las dos mita 

des antes de su unión. Durante el primer ato de vida, el orecimien 

to por aposición es muy activo en el reborde alveolar en la super 

ficie distal superior de las remas ascendentes, en el cóndilo y a 

lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus su- - 

perficies laterales. 

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el pa-

trón =rimo:ético completo del =asilar inferior. leimann y Sicher 

apoyan vigorosamente su idea de que el cóndilo es el principal cea 

tre de crecimiento del maallar-y que está dotado de un potencial -

genético intrisioo. Ea muchos círculos no se considera el cóndilo 

como el centro de crecimiento dominante para el aullar inferior.- 
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Eejsze una diferencia simular que no se observa en ningún otro - 

cartilage articular del organismo. El cartílago hialino del céndi 

lo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de tejido fi 

braco conectivo. Por lo tanto, el cartílago del cóndilo no sola-

mente aumenta por crecimiento interaticial como los huesos largos 

del cuerpo, sino que es capaz de aumentar de grosor por crecimien 

to por aposición bajo la cubierta de tejido conectivo. 

Después del primer ano de vida extrauterina, el creci- -

miento del maxilar inferior se torna selectivo. El cóndilo se ac-

tiva al desplazarte el maxilar inferior hacia abajo y adelante. -

Se presenta crecimiento considerable por aposición en el borde -

posterior de la rama ascendente y el borde alveolar. Aán se obser 

van incrementos significativos de crecimiento del vértice de la -

apófisis coronoides. La resorción se presenta en el borde ante- - 

rior de la rama ascendente alargado así el reborde alveolar y con 

servando la dimensión anteroposterior de la misma. 

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la denti-

ción en el desarrollo aumenta la altura del cuerpo del =asilar in 

ferior. Los revordes alveolares del maxilar inferior crecen hacia 

arriba y hacia afuera, sobre un arco en continua expanción. Esto 

permite a la arcada dentaria acomodar los dientes permanentes de 

mayor tamaño. Se nota poco aumento con la amplitud del cuerpo de 

la mandíbula despuás de cesar la aposición superficial lateral. - 

Eh la eminencia canina, y a lo largo del borde inferior leteral, 

se observa aposición de modelado. Las medidas entre el agujero - 

mentonlano derecho • izquierdo indican que esta dimensión cambia 

despuáa del sexto año de vida. Cuando los dientes se pierden, no 

hay uso para el huaso alveolar y es reabsorvido poco a poco. 
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ETOLUCION 7.2 	J.P.MTICION. 

Las modificaciones que conducen a la formación de los dientes 

se manifiesta en las mandíbulas embrionarias hacia fines del segundo 

mes del desarrollo embrionario. .11 llegar a la séptima semana el epi 

telio oral, tanto del maxilar interior como la del superior, presen-

ta un definido engrosamiento. Esta falta de células epiteliales, que 

al llegar la octava semana presiona hacia el mesénquima subyacente a 

lo largo de todo el arco mendítular, se denomina lámina dentaria. 

La fijación del diente en la mandíbula se produce mediante el 

desarrollo de fuertes haces de tejido conjuntivo fibroso en la perio 

dontal entre su raíz y el alveolo óseo en oue se encuentra. b medida 

que el periostio alveolar aErega nuevas láminas de cemento a la raíz 

del diente, por otro, los ez=.emos de los haces fibrosos del perios-

tio alveolar son aprisionados por otras nuevas láminas. De esta mane 

ra el diente queda sujeto en su lugar por fibras oue literalmente -

calcificadas .en el cemento del diente por un extremo, y en el hueso 

de la mandíbula por otro. El mecanismo que interviene es 

te el mismo que se observa en la incorporación de fibras 

en un hueso en crecimiento; aquí los extremos enterrados 

tras reciben el nombre de fibras penetrantes de Sharpey. 

Reemplazo de la dentición decidua por los dientes 

precisamen- 

tendinosas - 

de las fi- - 

permanentes. 

Es un proceso que varia en detalle para cada diente. El curso gene►--

ral de los acontecimientos, es muy similar en todos los casos. 

El organo del esmalte del diente permanente se desarrolla de-

la lámina dentaria cerca del punto de origen del diente de leche co-

rrespondiente. Con la desaparición de la lámina dentaria, el gérmen 

dentario permanente queda alojado en una depresión del alveolo, en -

el lado lingual del diente de leona ea desarrollo. 
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esbozos hasta entonces latentes de los dientes permanentes comien-

zan a experimentar los mismos cambios histogenéticos que ya helaos -

visto en el caso de los dientes temporales. 1 medida que un diente 

permanente aumenta de «Cateado, la raiz del diente deciduo correspon 

diente es reabsorrida y el diente permanente se ubica debajo de 

sus restos. Finalmente casi toda la raiz del diente de leche se des 

truye, y se desprende la corona que ha quedado suelta, abriendo el 

camino para la erupción del diente permanente. 

TIELTOS DE CALCIPICACION Y ERUPCION.- Cada tipo de diente de 

la dentici6n decidua y de la permanente tiene sus propias carente--

risticas en cuanto al momento en que comienza la calcificación y al 

momento en que ruede esmerarse la erupción. Hay por supuesto, gran-

des variantes, pero las edades aproximadas en que estos hechos ocu-

rren en los distintos dientes, están establecidas con bastante exac 

titud. 

EDADES COLuretb EN QUE PUEDE ESPERARSE LA ERUPCION DE LOS DIANTr.b. 

DIENTES DECIDUOS. 

Incisivos Centrales- - - 6-8 meses 

Incisivos Laterales- - - 7-10meses 

Caninos 	 14.-lameses 

Primeros Molares- - - - 12-14meses 

Segundos Molares - - - 20-24meses 

DIENTES PEMUNENTES. 

Incisivos Centrales- - - 7 atoe 

Incisivos Laterales- - 	atas 

Caninos 	12 -13atos 

Primeros Premolares- - 10 anos 

Segundos Premolares- 11 atoo 

Primeros Molares- - - 6-7 aloe 

Segundos Molares- - -12-13 anos 

Terceros Molares- - -17-25 atoe 
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LAS EXTRACCIONES Y LA ORTODONCIA PREVEVTIVA. 

El metodo de las extracciones en serie no es nuevo, y ha ve-

nido siendo a través de los dios una gran aportación a la Ortodon,--

cia Preventiva. Dicho tratamiento se lleva a cabo en denticiones -

mixtas. 

Un estudio que ne realizó afirma que a través de la historia 

de la Ortodoncia se ha reconocido que la extracción de uno•o más -

dientes irregulares puede mejorar el aspecto de los restantes. En-

1743, se hizo la primera alusión a la extracción de los dientes de 

ciduos para lograr una disposición más conveniente de los dientes -

permanentes. Unido históricamente al desarrollo de las extracciones 

en serie los nombres de algunos personajes que ayudaron al desarro-

llo de este concepto y la técnica esta basada en sus escritos y en 

loa de sus contamooraneos. 

Como norma, la exfoliación de la dentici6n decidua deberá -

controlarse mediante la extracción del diente o dientes de un lado 

del maxilar superior e inferior, cuando estos hayansido exfoliados, 

por procesos naturales en el lado opuesto. ?Operar más de tres me—

ses para que la naturaleza haga esto, especialmente cuando existen 

pruebas radiográficas de resorción anormal, es invitar a la MALO-

=SION en el futuro. Esto no significa que el dentista deba clasi 

ficar a cada paciente en alguna categoría o grupo normal, basado -

en tablas qua han sido derivadas de estudios hechos sobre miles de 

nidos, ea que se han establecido niveles de edad para la pérdida -

de los dientes y la erupción de los dientes permanentes. Cada pa--

ciente tiene su propia norma y corresponde al Dentista, mediante -

un estudio cuidadoso, determinar si se ha cumplido esto en los cut 

tro segmentos posteriores y en los segmentos anteriores superiores 
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nes se aplican con mayor éxito, pues generalmente éste tipo de Malo 

olusión-presenta irregularidades en los caninos y los incisivos, --

apareciendo en este sitio la deficiencia de espacio más critica. 

Después de reconocer la importancia de lograr la armonía en 

tre la cantidad de material dentario existente con el soporte óseo, 

la siguiente pregunta seria ¿ qué dientes deberán ser extraídos ?. 

NO es difícil para el Dentista responder a esta pregunta pero la -

importancia, desde el punto de vista estético y funcional de con—

servar las normas de la simetria bilateral impide tomar esta deci-

sión en casi todos los casos, salvo algunas excepciones (por ejem-

plo; casos con anodoncia congénita unilateral, dientes anómalos, -

labio y paladar hendidos y caries graves.) 

Ristoricamente, al hacerse mas frecuente la extracción den-

tro de la Ortodoncia, los primeros premolares casi siempre eran -

los dientes extraídos pero esto no constituía una solución para el 

éxito. El rentista pronto descubrió que sino controlaba los dientes 

eficazmente con aparatos y bandas adecuadas, sólo corregir parte -

de la ?oclusión original. rodia también enfrentarse a otras caras 

terísticaa de ~oclusión producidas por la inclinación de los Bien 

tes hasta una posición de gran tensión o por su manejo inadecuado -

de la situación. 

Como cada vez más se prescribe la extracción del diente du-

rante el tratamiento ortodéntico, han descubierto que no siempre -

es el primer diente en ser sacrificado. Algunas veces se trata del 

segundo premolar o segundos premolares en una arcada. La caries -

puede exigir la extracoldn de un primer molar permanente, o se pue 

den eleglr unicesente los segundos molares superiores. nota desi--

cidn depende de un estudio exhaustivo de todos los datos recabados 

en el VLegnéstioo, así como una canprensién absoluta de los primIL 

pies ortodánticos y de la aecanoterapta. 



22 
La siguiente lista indica posibilidades para la extracción - 

*Unica en serie que se presentan solas o en combinación. 

1.- "raid* prematura. 

2.- Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias 

en el temaflo de los dientes. 
3.- Erupción lingual de los incisivos laterales. 

4.- Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento -

hacia el mismo lado. 
5.- Caninos que hacen erupción en sentido mesial sobre los-

incisivos laterales. 

6.- Desplazamiento mesial de los segmentos bucales. 

7.- Dirección anormal de la =unción y del orden de esta. 

8.- Desplazamiento anterior. 

9.- Erupcién ectépica. 

10.- Resorción anornal. 

11.- Resección labial de la encía, generalmente del incisivo 

inferior. 

=RICA DE LAS .1.intACCIONES EN SERIE. 

Eá necesario aefialar que no existe una técnica para dicho tratamien 

te. Un Diagnóstico tentativo es lo mejor que puede hacerse y lo l'inL 
co que deberá hacerse. Las extracciones en serie constituyen un pro 

grana guía a lo largo de un plazo y puede ser necesario reevaluar y 

*amblar las decisiones tentativas varias veces. 

Aunque es deseable examinar un posible caso de extracciones 

en serie cuando catan presentes todos los dientes deciducs y formo 

lar los planes a largo plazo en éste momento, con demasiada fre- - 

cumula, el Ortodoncista no ve al paciente hasta que tiene siete u 

ocho aloe o man mía. 
in este momento los incisivos Centrales Superiores, suelen 

haber beche erupción pero existe espacio inadecuado en los segara 
tos anteriores para permitir la erupción y la colocación normal - 
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de los incisivos laterales. En algunos casos, los incisivos latera-

les ya han hecho erupción, aunque se encuentran en mala posición, -

generalmente lingual. Los incisivos laterales Superiores pueden ha-

ber hecho erupción, pero suelen estar volteados y colocados en sen-

tido lingual. Sino han hecho erupción, pueden ser palpados y locali 

eados radiooráficamente en el aspecto lingual, presentando el peli-

gro inminente de hacer erumción en mordida cruzada lingual. El exa-

men digital revelará a los caninos inferiores abultando el aspecto 

labial, haciendolo profundamente en el vestívulo de la boca. 

Los caninos Superiores pueden ser palpados en el fondo del -

saco vestivular, un poco hacia labial y hacia la linea media de lo 

que normalmente se esperaría. Con frecuencia, existe un pequeño - - 

diastema entre los Incisivos Centrales Superiores pero aunque este 

espacio fuera cerrado, no sería suficiente para que los incisivos -

laterales tomaran su lugar correcto dentro de la arcada dentaria. -

Un examen radiográfico revelaría que existen todos los dientes per-

manentes, pero falta espacio en la arcada para recibirlos. Si toma-

=os en cuenta las nociones sobre Fisiología Bucal, sabremos que no 

es posible trastornar el ecuilibrio de los dientes y el hueso con -

el de los sistemas nervioso y muscular. Cualquier éxito sería en --

realidad temporal. Eor esto para obtener una oclusión estable y sa-

na deberá recurrirse a la extracción controlada de los dientes. 

Beta técnica generalmente consta de tres etapas. Cada etapa 

logra propósito específico. 

1.- atracción de los caninos deciduos.- Con la extracción o 

exfoliación de los caninos deciduos se busca de inaediato permitir 

la erupción y alineación óptimas de los incisivos laterales. 

2..» Matraca/6n de los primeros aclares deciduos.— Mediante —

éste procedimiento se espera acelerar la erupción de los primeros — 

premiares antes que los caninos'  si esto es posible. 
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3.- atracción de los primeros molares en erupción. Antes 

de hacer esto, debemos evaluar nuevamente los datos obtenidos en 
el Diagnóstico. 

El estado de desarrollo del tercer molar deberá ser deter 
minado. Puede ser un grave error extraer cuatro primeros mremnlp_ 

res para encontrar después que existe una falta congénita de los 
terceros molares y que hubiera habido suficiente espacio sin ha-

ber extraido los premolares. 

La terapeltica ortodóntica en casos de extracción exige -

un grado de conocimientos y capacitación en Ortodoncia más ella 

de la práctica general. Si el Dentista de práctica general desea 

comprender un programa de extracciones en serie, deberá pregun-

tarse si posee o no la habilidad y la capacitación necesaria ta 

ra lidiar con los problemas de sobre mordida, inclinación axial, 
cierre de espacios, etc. Y las complejidades del aparato necesa 

rio para lograr el mejor resultado para cada paciente. Esta sa-

una pregunta retórica, ya que =uy pocos Dentistas de práctica -
general pose en la capacitación y la experiencia necesaria. Los 
mal llamados aparatos ortodónticos, fabricados por laboratorios 

autodesignados no son desde luego la solución. Sin embargo, con 
gula ortoddntica adecuada y el reconocimiento de que deberá pree 

verse el tratamiento con aparatos para casi todos los pacientes, 

las extracciones en serie se convertirán en un auxiliar valioso 

en la práctica, reduciendo grandemente la macancterapia necesa-

ria la corrección de Málocluaiones. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Una parte importante de la Ortodoncia Preventiva, es el mane 

jo adecuado de los espacios creados por la pérdida inoportuna de --

los dientes deciduos. Mientras más y mío personas se hacen concien-

tes de la importancia de la reparación de los dientes deciduos, es-

te problema deberá surgir cada vez menos, aunque actualmente es un 

problema principal. 

Al escuchar el término Mantenedor de hpacio, como es lógico 

y la misma palabra lo dice podemos imaginar que se trata de un apa-

rato dise?ado para conservar una zona o espacio determinado, gene—

ralmente en las denticiones primaria y mixta; el mantenedor de espa 

cio tiene diversas características, segun el tipo de construcción y 

necesidades del paciente. Algunos autores suelen definirlo como un 

controlador de espacio, o como un dispositivo protésico, destinado 

a conservar el equilibrio articular de los dientes cuando se hace -

necesaria la extracción prematura de una pieza fundamental, o si es 

ta es pérdida por cualquier otra causa y de tal forma evitar el de-

sequilibrio dentario. 

Loa mantenedores de espacio nos permiten; La conservación -

de espacio adecuado; La prevención de maloclusiones interceptando -

las anomalías; Mantener la integridad de las estructuras orales du-

rante períodos de tensión; y Reducir el dato causado por hábitos --

perniciosos. 

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

a).- Deberán mantener el diámetro mesiodistal del diente per 

elido, para permitir la erupción del permanente sucesor. 

b)... No deberán interferir con los procesos de crecimiento y 

desarrollo de los dientes y arcos alveolares. 
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c).- Deberán impedir la extruaión de los dientes del arco an-

tagonista. 

No deberán poner en peligro los dientes restantes median 

te la aplicación de tensión excesiva sobre los mismos. 

e).- Deberá mejorar el aspecto estético, en el caso de perdí-

prematura de los dientes anteriores. 

f).- Deberá ser bigienico. 

Debemos evitar siempre que sea posible la mutilación de pie-

zas dentarias fundamentales o permanentes, que se vayan a constituir 

en soportes del aparato, evitando así, manipulaciones prolongadas en 

la boca del paciente, lo cual es muy molesto para éste y para el ome 

redor. 

los aparatos deben resultar en lo posible de un costo reduci-

do y de construcción sencilla facilitando el uso generalizado y ruti 

nario de estos aparatos por todo Cirujano Dentista. Asf también Je--

ben impedir el aumento de detritus alimenticios y mermitir un buen -

aseo del aparato. 

Un mantenedor ideal seria desde luego, aquel que llenara to—

dos los requisitos funcionales, viniendo a sustituir a la pieza den-

taria, sin embargo tratando de difundir el upo de estos aparatos por 

su importancia y por la gran frecuencia con que se presentan estos -

problemas, es mucho máa indicado la colocación de un mantenedor sen-

cillo y práctico, que llene en su mayorf a los requisitos de un imante 

nedor ideal. 

INDICACIONES PARA MANT~R.M DE ESPACIO. 

Siempre que se pierda un diente deoiduo antes del tiempo en -

que seto debiera ocurrir en condiciones normales, y que predisponga 

al paciente a una maloclusién, deberá colocarse un Mantenedor de Es-

pacio. Dato nos ayudara a mantener u obtener espacio suficiente para 

la erupción del sucesor permanente. 

Lo anterior es aceptable, supuesto que el diente sucesor per- 
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manente se encuentra en proceso de desarrollo normal, que haya es-

pacio y soporte- óseo adecuado, todo en relación con el temario del -

diente no erupcionado. La cantidad de hueso, si lo hay sobre la --

corona del diente permanente, la posición relativa del diente no - 

erurcionado en relación con los vecinos, son factores a considerar 

para determinar la posibilidad de una erupción precoz. La radiogra 

fía por lo tanto es esencial para el Magnóstico. 

También estará indicado cuando dicha ausencia de un diente 

conduzca al niño a un traumatismo psíquico o la estimulación de -

hábitos perjudicieles. Podemos decir oue el colocar mantenedores -

de espacio por costumbre hará menos dato que el no colocarlos. 

Dere a continuación algunos casos particulares en los que 

se deberán colocar mantenedores de espacio. 

1.- Cuando se pierda un segundo molar fundamental, antes -

de que el segundo molar este listo pera reemplazarlo. Sin embargo 

no sera necesario colocarlo si el segundo premolar ya está erupcio 

nado, o si por las radiografías vemos que esta en condicionas de -

poder erupcionar y podemos considerar que un diente está en condi-

ciones de poder erupcionar cuando tiene formado por lo menos un -

tercio de su raíz. 

La cantidad de espacio existente entre el primer molar y -

primer premolar puede ser mayor que el ancho radiográfico del se--

cundo premolar. Esto permitirá un desplazamiento aasial posterior 

del primer molar permanente mayor qu el normal y eón quedaría es-

pacio para la erupción del secundo premolar. En este caso se as—

dirá el espacio por medio de un compás, de preferencia *adaza*, 

y se le compara con la =edición original, si se estuviera °erran 

do a una velocidad mayor que la de la erupción del segundo premo-

lar, entonces se procederá a la colocación de un mantenedor de es 

peolo. 
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2.- En la pérdida precoz del primer molar fundamental, se - 

empleará el método antes citado, aunque estadísticamente se demues-

tre que el cierre del espacio sea menor en grado y frecuencia que -

el cierre provocado por la pérdida del segundo molar fundamental. - 

In caso de ausencia congénita de los segundos premolares, --

quizás será necesario dejar que el primer molar permanente se despla 

ce naturalmente hacia adelante y ocupe el espacio, lo cual no puede 

suceder, o también, hacer la consideración de mantener él espacio -

pues es frecuente que los segundos premolares no presenten una sima 

tría bilateral en el momento de su desarrollo, y a veces no se mies 

tren radiográficamente sino hasta los 6 o 7 latos de edad. 

4.- Eh la ausencia congénita de los incisivos laterales su- 

periores debemos elegir entre dejar que el espacio cierre por despla 

zaniento mesial natural del canino, y desplazar a éste protesicamen-

te, ya que la estética se mejorará cuando la agenesia sea simétrica, 

o por otro lado mantener el espacio, en caso de que el pacientepre 

sente una clase III, para facilitar el tratamiento ortoddntico pos-

terior. 

5... La pérdida prematura de los dientes anteriores fundamen 

tales puede exigir un mantenedor de espacio por razones estéticas y 

psicológicas. Algunos autores indican que la colocación de dientes 

permanentes en evolución evita el cierre del espacio en la porción 

anterior de la arcada•  esto no es verdad en todos los casos; no so-

lo puede cerrar el espacio con perdida de la continuida del arco, -

sino que pueden entrar en juego otros faCtorese como la lengua que 

buscará los espacios y así resultaran estimulados los malos hábitos 

también defectos del habla que pueden acentuares y prolongarse. 

6..» En la pérdida del primer molar permanente, cuando ésta 

se presenta con demasiada anticipación a la erupción del segundo -

molar permanente, pudiendo.dejar que este se desplazara hacia ade- 
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lente y erupciones en oclusión normal al tomar el lugar del primer -

molar; pero si cuando sobreviene la pérdida, el segundo molar ya es-

tá erupcionado parcial o totalmente, caben dos posibilidades: prime-

ro desplazar ortodoncicamente el segundo molar hacia el espacio del 

primero, y segundo mantener el espacio con el objeto de colocar en 

el futuro una prótesis fija o removible. 

7.- Pérdida del segundo molar fundamental, poco antes de la 

erupción del Primer molar permanente. 

RadiográfiCamente podemos determinar la distancia que exis-

te entre la cara distal del primer molar fundamental y la cara mesial 

del primer molar permanente aún no erupcionado. Pb de suma utilidad 

colocar en este caso un mantenedor de espacio que permita al pacien-

te morder él, ( tipo funcional, pasivo y removible ) que no provoque 

desplazamiento del primer molar fundamental también que no obstruya 

la erupción normal del primer molar permanente, sino que por el con-

trario mantenga el espacio y guíe dicha erupción de la pieza perma—

nente. 

La mayoría de los casos enumerados en loe que al mantenimien 

to de espacio está indicado, requerirán mantenedores pasivos. Hay --

ocasiones en las que el Odontólogo general puede utilizar ventajosa,-

mente un mantenedor activo. 
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ALGUNOS TIPOS DE WAITTE2TEDDRES DE ESPACIO Y SU CONSTRUCCION. 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse según varios 

criterios en: 

1.- funcionales y no funcionales. 

2.- Pijos, Semifijos y Removibles. 

3.- Activos o Pasivos. 

4.- Considerando el material del cual se construyen Como me-- 

tálico o de acrílico. 

Como el mantenimiento de espacio debe ser considerado en tres 

dimensiones, y no solamente en sentido anteroposterior, que es el que 

món consideran la mayor parte de los facultativos, es preferible uta 

lizar un tipo de mantenedor funcional para evitar la elongacidn y el 

posible desplazamiento de los dientes antagonistas. Esto no signifi-

ca que este mantenedor de espacio será tan funcional durante la mas-

ticación como el diente oue reemplaza. No significa tampoco que debe 

rá ser capaz de resistir las fuerzas oclusales, funcionales y muscu-

lares en forma similar. 

Los mantenedores de espacio de tipo Removible poseen ciertaa 

ventajas definitivas: Como son llevados por los tejidos, aplican me-

nor presión a los dientes restantes. Pueden ser funcionales en el -

sentido estricto de la palabra. Debido al estímulo que imparten a -

los tejidos en la zona dentada, con frecuencia aceleran la erupción 

de loo dientes que se encuentran abajo de ellos. Generalmente, son 

más estéticos que los mantenedores de espacio de tipo fijo. Resultan 

más facil de fabricar, exigen manos tiempo en el sillón y son más ft 

elles de limpiar. No pueden dejarse demasiado tiempo, a diferencia -

del mantenedor de espacio fijo. Del lado negativo está mayor depen—

dencia de la cooperación del paciente, la mayor posibilidad de pér.m 
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dida o fractura y el hecho de que el paciente tarde más en acostum- 

brarse a ellos cuando son colocados por primera vez. 

En ocasiones, una combinación de aparato fijo y removible es 

lo que está indicado. La utilización de coronas parciales o totales 

con dispositivos para ayudar a la retención del aparato removible -

aumenta la eficacia funcional del mantenedor de éste tipo. 

Los mantenedores de espacio activos, son los oue nos aya an 

í
a la compensación de espacio. Un mantenedor de estos puede serví - 

para empujar hacia dietal o enderezar un primer molar permanente --

que se ha desplazado o inclinado hacia mesial e impide la erupción 

del segundo premolar. 

MANTEMOR DE WPACIO SOPORTADO POR UNA CORONA COLADA. 

La única preparación que debe efectuarse es la de desgastar-

se las retenciones del molar. Una vez realizado este paso, se pro-

cede a tomarse un impresión del diente pilar con alginato, vaciada 

la impresión, se obtiene un troquel del diente pilar, que nos perzi 

tiró confeccionar un patrón de cera azul. Dicho patrón tendrá la ca 

racterística de dejar las odapides del molar al descubierto, a con-

tinuación se adiciona el póntico o barra de la corona encerada, se 

procede a colocar el aparato como si se tratase de una sola pieza. 

Una vez obtenida la pieza, se refuerza la unión entre la corona y -

el póntico con soldadura. 

También pueden colocarse coronas metálicas prefabricadas y -

proporcionan la misma efectividad que las coladas, teniendo la venta 

ja de que son más prácticas, pues son de fácil adaptación a las pie 

zas fundamentales por medio de un pequefto desgaste oclusal. 
Este tipo de mantenedor se usa especialmente en primeros y -

segundos molares fundamentales, si el segundo molar se pierde, el - 

prtaer molar puede servir de anclaje o viceversa. Sin embargo puede 

ser empleado en cualquier caso que se necesite un mantenedor de es-

pacio. 



MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO PUENTE. 	32 

Ea realidad se puede decir que es un puente, los dientes pila 

res o de soporte se rodean con soldando entre las dos un puente de mg 

tal ( oro ), a fin de formar una superficie masticatoria. 

Eh lugar de las bandas, pueden usarse también coronas de oro fundido -

con el mismo resultado satisfactorio. 

Al hacer las coronas deben colocarse recuperadores de espacio 

de alambre, durante una semana y alrededor de los puntos de contacto-

de los dientes por intervenir, hasta obtener un espacio que permita -

la entrada de una banda de cobre para tomar la impresión con modelina, 

se obtiene el modelo y con cera azul se modelan las coronas, se hace-

un colado con oro sólido; después de un tallado y pulido se cementa -

en la boca para que cumpla su misión, ( Figura 1 ). 

MAXTEN- ORIE DE ESPACIO SIN BANDAS. 

Su confección debe ser todo lo simple posible. Es un ahorro de 

tiempo para el Dentista, y su menor costo lo pone al alcance de más -

personas. 

Se construye de Acrílico y frecuentemente, un simple arco ves 

tibular, es el único ala:acre que Habrá que contornear, este memore - 

ayuaa a mantener el aparato en la poca y evita el desplazaniento de -

los dientes anteriores nacia adelante ( Figura 2 ). El arco veetibular 

lo bastante cerca de la sacia para lograr la retención, pero no debe -

hacer contacto con las crestas gingivales interdentaries. 

. El pasar del alambre de vestibular a lingual por lo general -
puede introduciree por el nicho o espacio que existe entre el incisi-

vo lateral y el canino, o también por distal del canino, él alambre -

puede ser doblado de la misma forma directamente sobre la cúspide del 

canino, por lo general el alambre que se utisa es de cromo-niquel o -

de acero inoxidable el se diera el caso de que la interferencia oclu- 
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sal fuera un problema, este alambre de acero inoxidable es más difí-

cil de doblar que el cromo-niquel, y en consecuencia no se distorcio 

nará con tanta facilidad. 

Se pueden colocar también apoyos oclusales, esto puede ser -

más aconsejable en el maxilar inferior y aún cuando no se utilice_ -

arco vestibular ( Figura 3 ). 

MANTETTEDORM DE ESZACIO CON BANDAS. 

Considerando las ventajas de los mantenedores de espacio re-

movibles de acrílico, tendrá que haber muy buenas razones para la -

utilización de bandas cementadas; una de tales razones es la falta -

de colaboración del paciente, desde el punto de vista de la pérdida, 

rotura o falta de uso del aparato. 

Otra aplicación dentro de los mantenedores de espacio con di 

chas bandas es en los casos de pérdida unilaterales de loa molares -

fundamentales, en estas ocasiones, a ambos dientes a cada lado del -

espacio se lea colocan bandas y se suelda una barra entre ellas ( P 

gura 4 ). 

También se puede utilizar una combinación de arco y banda, - 

(agura 5 ). Aveces puede bastar una sola banda cuando se presenta 

en caso unilateral. Esto puede ser aplicado en un caso particular -

cuando hay pérdida prematura del segundo molar fundamental y antes -

de que el primer molar permanente erupciones. 

Si es posible se colocará la banda en el primer molar funda 

mental y se tomará una impresión de es cuadrante con la banda pues-

ta y antes de la extracción del segundo molar fundamental, entonces 

y sobre el modelo ya vaciado se puede soldar un alambre a la cara - 

distal del alveolo del segundo molar fundamental cuando ya ha sido 

recortado el modelo ( Pleura 6 ). En seguida la eliminación del se-

gundo molar fundamental se llevará a cabo, con el mantenedor de es- 

pacio ya construido y listo pera cementarlo en el primer molar fum- 
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ajusta el alambre para que toque la cara mesial del primer molar per 

manente que puede ser visible. 

.En de que ya haya sido extraído el segundo molar fundamental, 

el largo y el dobles del alambre pueda calcularse por medio o ayuda-

dos de una radiografía. 

Dh mantenedor de espacio Pasivo, fijo, con bandas y no funio 

nal estará indicado en caso de que se necesite la rotación y toma de 

posición correcta del incisivo central y lateral, y se provoca la -

pérdida prematura del canino fundamental. Si esto se hace precozmen-

te hay peligro de que los segmentos posteriores se desplacen hacia -

mental, obstruyendo de tal forma el espacio para los caninos y preso 

lares permanentes. 

El uso de bandas en los segundos molares fundamentales, con 

un arco lingual soldado a ellas, y adaptando en la unión cíngulo con 

la sacia de los incisivos, mantendrá correctamente el espacio. 

El uso de tubos lingual verticales y el de pernos soldados -

al arco lingual, transformará este aparato en un mantenedor de espa-

(no de tipo semifijo, ( /Figura 7.) 

Eba el caso de utilizar un mantenedor de espacio con bandas y 

un arco nagual, las bandas deben ir colocadas sobre los segundo. so 

lares fundamentales y no sobre los primeros permanentes. 

El mantenedor del tipo de banda, perno y tubo está indicado 

en el sector anterior de la boca, cuando se produce la pérdida pre-

matura de los incisivos centrales superiores fUndamentales, este man 

tenedor no debe ser de tipo rígido, pues ello impedirá la expansión 

fisiológica del arco maxilar en esta recién, y sal oca este aparato -

el perno puede deslizarse' parcialmente fuera del tubo ante el creci-

miento en sentido lateral de la arcada dentaria ( ricura 8.) late MI  

pe de mantenedor también está indicado en la 'Tumida retardada de -

un incisivo central permanente y con un fin estético se puede croare- 
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Puede ser empleado también un mantenedor de acrílico remobd-

ble, pasivo y con un diente artificial, oue tiene la ventaja de per-

mitir el ajuste individual y natural de los dientes adyacentes y --

además la estimulación de la encia que queda sobre el diente por eras 

pcionar, ayudando a lograrlo. 

MAST:z210BIS DE ESPACIO ACTI7OS ?IDOS. 

Este tipo de mantenedores rueden ser usados en varios casos, 

pero considero un caso particular para su explicación. 

Sumoniendo nue no hay espacio para la erupción de un segundo 

premolar inferior, pero nue existe un esmacio entre el primer premo-

lar y el canino, hacia dicho espacio se movilizará el rrimer premo—

lar, al mismo tiempo que el primer molar remanente hacia distal, lo 

que remitiría la normal erupción del segundo premolar. 

Primeramente se confecciona una banda para el primer molar -

en seguida se sueldan dos tubos a la banda, uno vestibular y uno lin 

cual, estos tubos deben ser paralelos entre sí en todos los planos y 

su luz debe apuntar a la unión de la corona con la encia del primer 

premolar en su cara distal, luego se dobla un alambre en forma de "Un 

cue calce pasivamente en los dos tubos el lingual y el vestibular, -

la parte de la curva de la "U" de tener la concavidad invertida como 

para cue corresponda al contorno distal del primer mremolar; si los 

tubos han sido correctamente orientados, el alambre hará contacto -

con la'cara distal del premolar por debajo de su convexidad mayor. 

En los extremos de la concavidad invertida se coloca una can 

tidad suficiente de soldadura para que sirva de tope, luego se colo 

ca en el alambre un soporte espiral espaciado, se pone el alambre en 

los tubos y se cementa en el molar. Los resortes al estar oompriatjr 

dos tratan de recuperar su estado pasivo y ejercen una presión simul 

tánea hacia masial sobre el premolar y hacia dintel sobre el molar. 

(acure 9.) 
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1•  

Picura 1.- Mantenedor de espacio 
tipo puente, soporta-
do por coronas de oro 
fundido.(a) 
Vista lateral y oclusal. 
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Pigura 2.- Mantenedor de espacio, cuya 
principal retención un arco 
vestibular de alambre. 

Pigurs.3.— Rin este la retenida es por 
medio de apoyos oclusales. 
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SS 

pitara 4.- Mantenedor d• espacio con 
bandas, y una barra solda 
da entre ellas. 
Vista oelusal y lateral. 



Plgura S.-Mantenedor de eepaolo oon 
una oomblneoldn de arao - 
y banda o aro* y Corona -
total. 
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Figura 6.- Mantenedor de espacio para 
guiar la erupción del pri-
mer molar permanente. 
Vista oolusal y lateral. 



Figura 7.- kantenedor d• espacio de 
tipo semifijo, con tubos 
lingwales verticales y -
pernos al arco lingual. 

39 
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5 	Pleura 8.. Mantenedor de ~ocio de tipo 
banda, perno y tubo. 
Arriba, vista de frente y en. 
conjuga*. 
Aba,o, un acercamiento. loa--
flechas indican que permite -
e1 crecimiento lateral. 
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11, 
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Figura 9.- Mantenedor de tipo activo 
y fijo y que teablen es -
un recuperador de espacio. 
Vista ooluaal y lateral. 
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Un hábito es una práctica fija, producida por la constante -

repetición de un acto. A cada renetición, el hábito se hace menos - 

=miente y si se repite a menudo, ruede ser relegado por completo -

al inconciente. 

Los hábitos perjudiciales causantes de las mal posiciones -

dentarias son aquellas que encontramos comunmente al hacer una hiato 

ria clínica dental; la importancia de determinar un hábito es un fac 

tor valioso en la terapeútica de un caso de mal posición dentaria. 

Es muy difícil aconsejar acerca de la interferencia de hábi-

tos sin entrar en conflictos con la diversidad de ominión de los or-

todoncistas. Sin embargo, si los hábitos perjudiciales prosiguen pue 

de ser grande la futura lesión, originando una cavidad oral con die - 

funciones. 

El forzar a un niño a romper un hábito por medio del castigo 

puede ser contraproducente pero si el niño desea interrumpirlo por-

que comprende que es perjudicial para la correcta disposición de sus 

dientes, entonces sí se puede intervenir para ayudarlo. 

Se ruedan colocar en su boca algunos aparatos que a manera de record 

torio le informe cuando está por recaer en su hábito. Matos recorda-

torios, tienen éxito en algunos casos y fracasan en otros. Cuando fra 

casa, el nido puede tornarse nervioso e irritable y también puede de 

rivar a otro hábito menos aceptable. Mn los caos de éxito mejora la - 

dismosición dentaria, también suelen utilizares Métodos Psicológicos 

con un grado variable de éxito. 

Los malos hábitos en la etiolokia de las mal posiciones den-

tarias SZRANG los cataloga entre las causas post-natales como los --

factores circundantes o proximales. En este grupo coloca a todos los 

factores etiológicos que no se refieren a los elmaentos estructurales 
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de las arcadas dentarias propiamente dichas. En su mayor parte su - da,  

accidn repercute directamente sobre las piezas dentarias o sus estruc 

turas óseas de soporte, produciendo un caso de maloclusidn y alteran-

do el equilibrio de fuerzas que sabían normalmente sobre las estractu 

ras orales. 
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1.- Hábitos que son perjudiciales a los procesos funcionales normales. 

a).- Hábitos de :succión. 

b).- Hábitos anormales de rec::iración. 
c).- Hábitos anormales de la fonación. 
d).- Hábitos anormales de la deglución. 

2.- Hábitos diversos: 

a).- De la lengua. 
b).- De los labios. 
e).- De loe carrillos. 
d).- De morderse las uñas. 
e).- De llevarse cuerpos extraños a la boca. 

3.- Hábitos de postura: 

a).- Presiones anormales de diferentes elementos. 
b).- Hábitos al dormir. 
c).- Há:.:ms al estudiar. 
d).- Hábitos de la mímica. 

HÁBITOS DE SUCCION. 

Sin duda, este hábito, dejo diversas formas, es una de las cau-

sas principales y más frecuentes de las ml posiciones dentarias. Esto 

no debe sorprendernos porque la función de la succión es una de las -

manifestaciones de la actividad fisiológica de las estructuras del (Sr 

gano masticatorio. 

El niño encontrar alivio a todas las irritaciones al succionar, 

esto requiere normalmente la presencia del pezón entre las encias supe 

rior e inferior, o la presencia de un dedo o de artículos habituales -

que producen aproximadamente el mismo efecto sedante. Para comprender 

el efecto producido por el abuso de este acto se deben reconocer las -

actividades normales de una succión normal. 

Uno de los efectos producidos y el más importante es la maloclu 

sién, y el tipo de esta depende de la posición del pagar, que es a -- 
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mas frecuente de succionar, o de la ayuda combinada por la presión --

firme de otros dedos, de las contracciones acompañantes de los múscu-

los de los carrillos y de la posición de la mandíbula durante el chu-

peteo. 

La clase II subdivisión 2 (de Afile) contituye en la arcada su 

perior el problema clínico que con mayor frecuencia se presenta a cau 

sa de este hábito. 

La retracción de la mandíbula se desarrolla si el peso de la -

mano y el brazo la fuerzan continuamente a adopatar una posición de - 

retrusión. Cuando los incisivos son empujados labialmente, el arco - 

mandibular se cierra posteriormente y la lengua está mantenida contra 

el paladar. la fuerza muscular de los carrillos rroduce contracción -

del arco maxilar, el labio superior se vuelve hipotónico y el inferior 

está presionado por los incisivos superiores. 

Existen aparatos para romper o evitar el hábito de succión pus 

den utilizarse rejillas o enrejados tanto fijos como removible. 

Los removibles pueden ser fabricados de natal y acrílico. Y -

los fijos bandas y también con coronas montadas a las que se les axre 

ga un arco lirgual de alambre soldado. 

Pueden ser empleados también otros dispositivos como por ejem-

plo guantes de tela para el pulgar u otros dedos, también dedos de -

aluminio, guantes de malla de alambre y algunas sustancias desagrada-

bles, todos estos son a menudo recomendables aunque su eficacia no es 

frecuente. No obstante, el recordatorio más higienico y constante que 

interfiere en una forma bastante efectiva en el acto de la succión es 

un aparato oue separa el pulgar del paladar, así la succión no se pro 

duce y el acto es ineficaz. 

El aparato consiste en loe ya mencionados enrejados o rejillas, 

que se fijmen por medio de bandas o coronas en loe primeros molares -

primarios a cada lado del arco superior, la rejilla la forma una sola 
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barra o una armazón con varias barras, dichas barras deberán estar se 

paradas del paladar alrededor de 3/16 de pulgada en la linea media. 

Habitualmente el reflejo la mano hacia la boca desararece en —

poseo semanas y el aparato puede volver a colocarse por más tiempo. 

HÁBITOS ANO: :ALES DE RESPIRACION. 

Aquí encontramos el hábito de Respiración ducal que es causado 

por desviaciones de procesos funcionales normales, los casos más fre—

cuenten de respiración bucal son: Hipertrofia de los tejidos lifon— — 

deos, faríngeos y adenoides, y algunos defectos intranasales. 

rara que se establezca la respiración bucal, es necesario aue 

el nulo presente su boca abierta con los labios separados y la lengua 

tenga una posición baja y hacia adelante respecto a los dientes y los 

maxilares. El diagnóstico nunca debe efectuarse mor la simple aparten 

cia de la boca abierta, si no se comprueba la falta de cierre de la —

parte posterior enviando al paciente al Otorrinolaringólogo. 

Ente hábito ruede estar referido a las horas de sueño, cuando 

el niño está acostado y la amígdala faríngea aumenta de tamaño, ruede 

cerrar por acción mecánica los pasajes de la nariz y la faringe, blo—

queando las coanaa y forzando al niño a respirar por la boca. 
La eliminación de la causa de esta anamalia comprende: 

1).— La intervención quirlrgica del Otorrinolangólogo. 
2).— Tratamiento de la maloclusión que haga posible y 

fácil la aprovt"rl^ión de los labios. 

3).- Restauración del tejido labial a su taceta', tono 

y función normales. 

La primera parte del problema está en manos del Otorrinolarin- 

gólogo competente, el segundo punto se logra por medio del ejercicio 

de una buena Ortodoncia Preventiva, en el tercer punto es convenies.. 

te indicar al paciente ejercicios musculares; el del orbicular de 
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los ayuda bastante. Se aconsejan ejercicios nasticatorios que pus- 
den emplearse para obtener estabilidad en los tejidos óseos de so-
porte dentario y para fortalecer los nusculos masticadores, éstos 
están siempre débiles y poco desarrollados en los respiradores bu-
cales. 

Un método que creemos en el mejor para erradiar el problema 
ea el de la colocación de una PANTALLA ORAL, constrida de acrílico, 
que se inserta en el vestíbulo de la boca entre los labios y los -
dientes. Se usa en el transcurso del sueco de modo que el paciente 
se vea obligado a respirar la nariz. Dicha pantalla debe extender 
sus límites superior e inferior hasta el merco maoogingival y en -
la zona posterior hasta premolares. Se puede usar también un trozo 
de tela adhesiva para evitar que durante la noche se desaloje di—
cha pantalla. 

RAIIITOS ~MALES DE LA PONACION. 
Algunos nidos que hablan sin claridad, especialmente SiCOICA• 

lo hacen porque la extremidad de su lengua tiene contacto con los -
bordes de los incisivos y la mandíbula se mantiene más o mance est& 
cionarla. Estos hábitos producen desviación labial de loa incisivos 
o infreoclusión de los mismos. 

II estudio detenido de la posición ocupada por la lengua. de 
los gallos con defectos de pronunciación revela • menudo causa de ma. 
loolusidn. Para combatir estos hábitos el Ortodoncista necesita la 
~Perecida de un especialista en Ortolalia, que ensacara al peinen 
te a vencer los defectos fonéticos, eliminando así la casa de la -
presión anormal ejercida sobre las arcadas cuyo agente isnereaselatal 
es la lengua. 

RAMITO AWDZKALIB Mi LA MWOLOCIOX. 

, 	Vi Albo al nacer, debe alimentares con leebe materna; nido- 
16gicasente los dos problemas más importantes cene primero el fiel- 
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co-biológico, mediante el cual el niflo lucha por alimentarse, los - 

pequelos músculos tienen que hacer una fuerza extraordinaria para lo 

garlo, realizan un estímulo para el crecimiento y desarrollo de las 

estructuras maxilo`aciales; segundo, el niño mamando en loe brazos -

de la madre adquiere un sentimiento de seguridad, alegria y prole- -

ación. 

Ma la actualidad se a suplido en ocasiones esta función con -

mamilas artificiales, estas largas y con grandes agujeros llenan com 

pletamente la boca del nifto, ya que el chupón se extiende hacia 

atrás hasta el área del paladar, por lo tanto el niño no tiene mucha 

necesidad de mucho trabajo de su parte, no usa el dorso de la lengua 

ni los labios de una manera constante. Muchos niños empiezan así su -

vida, y nunca tienen la oportunidad de aprender a succionar y a deglu 

tir debidamente. 

así podamos observar, como principia el hábito de deglutir in-

correctamente y es común encontrarlo asociado con el hábito de chupar 

se los dedos, esto es pues un circulo vicioso en el que el niño aún -

inocente no ha tomado parte alguna al comenzar dicho hábito. 

La deglución se origina por una presión entre los dientes en -

todos los actos de la deglución por el vicio que se denomina perver-

sión muscular y es de resultados desastrosos ya que ocasiona una mor 

elida abierta. 

Como es bien sabido la posición anormal de la lengua en reposo 

es deicansando en el piso de la boca, y una de sus funciones escencia 

les es formar con el alimento y la saliva el bolo alimenticio, que a 

la faringe constituye el primer acto de deglución. En cambio el acto 

de deglución pervertido en la forma que sentamos, seca la lengua en 

tre los dientes en cada ocasión que pasa saliba o alimento. 

751 tratamiento de la interposición lingual se efectúa educan.» 

do al ligo para que coloque su lengua en la postoida adecuada duran.. 
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la deglución, esto resultará difícil de lograr hasta que el niño ten 

ga edad suficiente cono para colaborar. Los ejercicios miofunciona, 

les como loa utilizados mara limitar los efectos de la succión del -

pulgar pueden utilizarme mara llevar a los incisivos a su correcta -

alineación. También es posible construir una rejilla vertical, que -

ea similar a la sugerida para evitar la succión de los dedos, excep-

to aue las barras palatinas se sueldan en posición horizontal, exten 

diendose hacia abajo desde el paladar para evitar la interposición de 

la lengua. 

2n el grupo 2 encontramos aue la cantidad de hábitos es ilimi 

tada, miles la mayoría son individuales y varia mucho la forma en que 

cada paciente los efectúa. 

HABITOS DE =GUA. 

La lengua generalmente es para el Ortodoncista causa de muchos 

problemas. 3a el órzano susceptible a colocarse en las posiciones -

más imprevistas y con más frecuencia que ningún otro. 

La lengua esta compuesta de una nasa muscular cuyo único objeto es 

responder por modificaciones especiales de forma y posición a los 

renuirtmlentos de la fonocidn, deglución, succión y =asticaci6n, es— 

tá bien adaptada a sus funciones pero también puede con facilidad —

responder a los deseos del niño nervioso y de mala coordinación que 

le lleven a colocarla en posiciones indeseables, que le causen pla—

cer o también malos hábitos. 

hábito de tener la lengua entre loa dientes, es el más gra 

ve, esta mosicidn viciosa puede producir por presión constante de -

día y de noche, trastornos muy serios tanto estéticos como funcional 

mente. Lo meligroso de éste mal hábito es que el sujeto no se da --

cuenta del mal aue se esta provocando, como la mayoría no se imaginan 

que el lunar donde colocan la lengua (entre las piezas dentarias) no 

es el que le corresponde a su posición natural; si consideramos ade- 
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más la exagerada fuerza que tiene la lengua forzada por numerosos z4c 

culos, fácil es de comprender el daño y la deformación que puede pro- -

ducir modificaciones en la posición de las piezas dentarias, ami/ po-

demos recordar el axioma cue dice "11 =uso ulo domina al hueso". 

21 hábito de morderse la lengua puede localizarse 

de los incisivos provocando mordida abierta o bien en la 

los prendares y molares ocasionando una maloclunión de 

zas. 

en la región 

región de - 

éstas pie— 

Para immedir que la lengua se mantenga en esa posición y teas- - 

bién para evitar que se muerda esta, puede soldarse a un arco lincual -

de alambre en un caso inferior y un arco palatino en un cazo superior, 

armazón de alambre vertical, dicho armazón también puede formar par- -

te de un arco o retenedor removible de Hawley. 

EABITOS DE LOS LABIOS. 

Aqui encontramos el chupeteo y la mordida del labio. El chupe—

teo de este puede obcerveye mi:lado o acompahado de la succión del --

dedo, casi siempre se trata del labio inferior, aunque a veces se pren 

tan hábitos de mordida del labio superior. Cuando el labio inferior -

se mantiene repetidamente debajo de la región posterior de los dientes 

superiores, el resaltado es la labioversión de dichos dientes, también 

a menudo una mordida abierta y ale-unas veces linguoversión de los inci 

sivos interiores. 

11 Dentista puede ayudar con la posición de ejercicios tales co 

mo la extensión del labio superior que debajo del borde de los incisi-

vos superiores y la aplicación con fuerza del labio interior contra él. 

rordisqueo del labio también se puede corregir por medio de la coloca-

ción de un arco linguel de alambre sostenido por medio de bandas o co-

ronas colocadas en loe primeros molares temporales y además con la co-

locación de una sección de arco en la cara labial en donde se aplicará 
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acrílico de autopoliMerización, usando aproximadamente un mes este - 

aparato será suficiente para la corrección de este hábito. 

HÁBITOS DE LOS CARRILLOS. 

La succión de los carrillos puede ser bilateral o unilateral, 

cuando se práctica en forma bilateral ocasiona una reducción en el -

crecimiento normal tanto de la mandíbula como de los maxilares, y -

cuando es unilateral puede ocasionar una malocluaión de tipo mordida 

cruzada. 

Esto se puede solucionar en parte por medio de la colocación 

de una placa o pantalla vestibular que impida la succión (entre el -

carrillo y los dientes). 

HÁBITOS RELACIONADOS CON CUERPOS EITRAZOS. 

Estos pueden estar relacionados con una infinidad de objetos 

y muchas bases son difíciles de descubrirlos. Los más comunes son --

aquellos en que la ocupación del niño favorece a mrácticar este há-

bito, en este aspecto vemos el hábito que adquiere el individuo en 

la escuela como es el de morder lápices, reglas, zomas, etc., estos 

hábitos son efectuados ya sea por comodidad o placer, Otros hábitos 

son mrácticados en la primer infancia y son prácticados antes de --

dormir como niños que muerden un pedazo de tela, la esauina de su -

almohada, o una sabana o la 'pijama. Algunos dismositivos blandos co 

mo son pedazos de hule son a veces factores etiológicos para noso—

tros y esta posibilidad se debe de tomar en cuenta. 

La corrección se llevará a cabo de acuerdo al cuerpo extraño 

utilizado, haciéndole notar al niño la conveniencia de su interrup-

ción, pues de no ser así este hábito le causará problemas graves en 

su boca. 
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Los que practican este hábito, tienen aprentemente una costumbre 

inocente, pero puede producir también una maloclusión dentaria, es tan 

frecuente entre niños y adultos y difícil de suprimir, algunos autores 

clasifican a los roedores de unas como enfermos de tipo neurótico. 

Otros explican este hábito como anterior al de chuparse los dedos. Al. 

parecer tanto uno como otro, pero sin duda este oue ahora nos ocupa, - 

se debe en definitiva a una tensión emocional contenida por conflictos 

psiquicos, tales como sentimientos de agresividad,  noca atención efec-

tiva de loe padres o de alguna persona que se espera dicha actitud. 

Eay casos en que esto persiste toda la vida, pero con frecuencia 

y por ser una costumbre reprobable, lleva a abandonarse en ocasiones -

por la sola fuerza de la voluntad y con más o menos tentativas. Los -

procedimientos de manchar las uñas con sustancias amarras y colorantes 

a veces da resultados sumados a la persuaci6n y al convencimiento para 

abandonar este hábito. 

HÁBITOS DE POSTURA. 

Estos se encuentran en niños oue acostumbran dormir con las ma— 

nos o el brazo sobre el carrillo, o quienes al estudiar apoyan una ma- 

no sobre la cara causando deformidades y maloclusiones. 

Estos hábitos son relativamente fáciles de corregir. Por lo cue 

a la mímica se refiere, es bien sabido oue los niños tratan de imitar 

a los adultos, como en el caso de un niño con algún familiar cue su—

fre de una deformación protrusiva de la mandíbula, es seguro que el -

niño tratará de imitar esta situación o la de alguna otra persona. 

Otros hábitos pueden ser producidos por tentación, como cuando -

una pieza dentaria fracturada o pérdida, engendra la costumbre perni—

ciosa de tocar con la lengua el borde fracturado o el «bermejo ce le - 
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pieza pérdida, esto puede provocar también la mordida abierta. 

Los hábitos de postura durante el día son fáciles de suprimir 

si se obtiene la cooperación activa del niño, los aue se efectúan -

durante la noche requieren el uso de dispositivos psicológicos, co-

mo activaciones y vigilancia aplicada por los padres. 
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1.- Es necesario que el Cirujano Dentista conozca y descubra opor-

tunamente maloclusiones incipientes, para lo cual deberá esta-

blecer la observación metódica de sus pequetos pacientes. 

2.- Adoptar medidas preventivas, siempre y cuando sea Posible. 

3.- Una malsosición dentaria producida por un mal hábito no podrá -

ser corregido solamente con aparatos ortódonticos, mientras per 

sista dicho hábito. 

4.- Las malposiciones dentarias producidad por hábitos perniciosos 

no siempre deben limitarse el problema ortodóntico, debe también 

considerarse al individuo en su aspecto psicosomático. 

5.- Debemos descontinuar los malos hábitos y corregir malocluciones 

causadas por estos, en Pacientes de tres a cuatro apios si es --

posible y hacerlo como norma en pacientes mayores de cuatro anos. 

6.- Clamado la extracción de un diente fundamental es ineludible, pro 

ceder inmediatamente a la colocación de un mantenedor de espacio. 

7.- Interceptar maloclusiones oue serán causa posterior de una aroma 

lía acentuada. 

8.- El Odontólogo debe tener presente la cronología dentaria para po 

der retirar en el momento oportuno los aparatos colocados. 

9.- Comprender las posibilidades del tratamiento ortodóntico en gene 

ral. 

10.- Utilizar principios ortodánticoe como auxiliares para los proce-

dimientos que se emplean en otras fases de la práctica odontoló-

giCa.• 
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