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CAPITULO 1 

INTRODUCC ION 

La cabeza del infante es muy diferente a la de un adulto y cambia mucho 
antes de lograr su crecimiento total Por to tanto al tratar de preve­
nir maloclusiones en niños,. se debe recordar que la cavidad oral cambia 
constantemente 

A los 3 años de edad mas ó menos la pl"imera denticion se completa por 
lo que es muy raro encontrar ma1 posiciones a ésta edad 

l.os h'l\bitos bucaies enla infancia son la causa de 1os probJg;¡as de 
maloclusión los cuales se pueden 2vitar por medio de aparatolog!a o -
bien por medio de Psicología y Ejercicios bucales 

Al empezat a erupcionar los incisivos de la segumJa rlPnticion se pre-­
sentan muchos problemas debido a que su tamaño ~s más grande y cam-­
bian de oosicion porque n•?cesitan més espacio. ; 



CAPITULO II 

II. ORTODONCIA Y ORTODONCIA PREVENTIVA 

Definición de Ortodoncia: Es la rama de la Odontologfa que se ocupa del 
estudio, prevención y tratamiento de las alteraciones en la mal posición 
de los dientes e incluso de los maxilares, corrigiendo asr las defor­
maciones que se originan en la cara. 

Ortodoncia Preventiva: Como su nombre lo indica previene problenas ocl.!:!_ 
sales que posteriormente pueden ser más complicados es decir; es la -­
acción ejercida para conservar la Integridad de lo oue oarece una oclu­
sión nonnal, para una edad en particular manteniendo la sal.ud para ca­
da diente. Aquf intervienen todos los procedimientos que evitarán los 
ataques indeseables del medio ambiente o cualquier otra causa que pudi~ 
ra cambiar el curso normal de los acontecimientos. 

Para llevar a cabo un Tratamiento Ortodóncico preventivo, Esté debera -
.ser continúo para que el Crecimiento, Desarrollo, Diferenciación Tisu-
lar y Resorción pueda ser asegurada ast como interceptar alguna anorna,. 

;1fa en él désarrol lo o corregí rla cuando Yd este presente, evitándole -
asr á1 niño problernas emoci.onales y comolejos de inferioridad que más -

.dif.iculteh su desenvolvim.iento so~ial normal,. debido a su .mal as-. . 

estético. la edad adecuada para llevar a cabo este tratamiento es 
. !lasta 6), y 8 ª"ºs de edad. . . 



CAPITULO íil 

FACTORES PRELIMINARES DE ORTODONCIA PREVENTIVA 

Para realizar ortodoncia preventiva. es necesario realizar; 
a) Examen, b) Historia cl!nica, e) Establecer la etiog!a del problema, 
d) Clasificar el tipo de maloclusión del paciente . 

. Establecimiento as! un diagnóstico y elaborar un plan de tratamiento. 

a) EXAMEN: 

- Se puede examinar al paciente desde los dos y 1nedio años. 
- Primero se examina con la boca completam2nte cerrada con la - -

boca abierta y durante el acto de cerrar. Estas tres etapas da­
rán una idea sobre la presencia o ausencia de maloclusiones, si­
metr!a de la linea media o desviación de la mandlbula. 

- Se realiza un estudio radiográfico, obte!liendo radioqrafias, pe­
riapicales. oclusales. de aleta mordibl'-?, p>no;·~n1ica y· cef:il!M?­
tr!a. 

A partir de los 5 años de edad se realiza un programa definido 
para obtener registros longitudinales en el diagnóstico: 

á)_. Ra~iOgraffas de ~leta ;11ordiole, 2 veces por año 
b) Radiograflás periapicales una vez al año, si existe huella -

d~ ITialo.clusiórfendesarrollb. 
c) Hacer un éxélmeri radiográfico completo cada dos años· 
. ' ~ " . . . -. . ' . . ' - . - ' : ' 

... · Un examen rádiogrÚtcopáriorámico resÜlta .mejot. yaque per. 

·.··•·-lllr-te 6rec1«;r ér'é:lesarrollo· t6ta1· cié'Ja.dentid6n'mixta. :;- -
·-;.\ ·-· -- ':" .-7 ... - - ~· .·- -_ -~·: ·-. -·--- . -·.. . .. - : - ' . : '-. - . ' 



- Tener modelos de estudio del paciente son de gran ayuda, muestran-­
un registro, al tiempo de una relr.ci6n morfológica particular y ayu­
dan a interpretar mejor las raciografias. Los modelos se toman un -­
juego cada año a partir de los 6 años a los 12 años. 

- El tomarle fotografias al niño, ayuda a personalizar la radiografta, 
muestran la relación entre las diversas partes de la cara. 

- Se realizan examenes periodicos por lo menos una vez al año a partir 
de la erupción de los incisivos centrales de la 2a. dentición. 

b) HISTORIA CLINICA 

La historia clinica es una carta de identidad de cada paciente, -
en ella se incluyen datos de vital importancia para el ortodoncista 
y_ para cualquier otro médico, ya que eón ella se podrá establecer un 
diagnóstico y elaborar un plan de tratamiento para cada paciente ·en 
particul.ar. 

En la historia cHnica se incluyen los datos. personales del pa;._;. 
dente a tratar; (nombre,d!dad, sexo. estado civil. dirección; telé­

> '1'on~."yltlgar de nacimiento) • 
. '.· . . . . . ,~ . . . . 

· Los. antec~dentes personales patoIOgicos·.enl'c!rmedades . de la infan-



mente, en especial si son corticoesteroides u otros extractos endocrinos). 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

El tipo de alimentación desde la lactancia, hAbitos bucales anormales: 
como chuparse el dedo, morderse las uñas etc). 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

( Para poder determinar si existe alguna enfermedad transmisible que pu­
diera afectar el desarrollo nonnal del paciente) 

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL 

( Salud de los dientes y tejidos circulantes, tipo facial, equilibrio e~ 
. tético, edad dental, postura y función de los labios y mandfbula, len­
gua, tipo de maloclus Hin, perdida prematura o retención prolongada de 
los dientes,etc). 

es de1;ermi11anteysignÍficativa en: .. 

de los dientes 



2. DEFECTO EN EL DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO: 

Estos son originados, por una falta en el tejido embrionario, en -
parte de él, cuando se esUn diferenciando 

3. Traumas: El trauma puede ser prenatal o posnatal, siendo el resultado 
de una defonnación dentofacial. 

a) Trauma prenatal y daños durante el nacimiento: 

- Hipoplasia de la rnandibula; por presión uterina o trauma durante 
el nacimiento 

- Vogelelgesish: es el crecimiento inhibido de la mandibula por ª!!. 
quilosis. 

- Posición d~l feto; cuando una rodilla o pierna del feto presiona 
la cara produciendo asf una sirnatrra facial o retardo en. el des~ 
rrollo de la mandfbula 

.b) ·TralJlla·posnatal 
. - F.racturas de los maxilares y dientes 
- Hi\bitos 



5. Hábitos: 
Los hábitos anonnales que puedan interferir con el patrón regular -
del crecimiento facial, deben diferenciarse de los hábitos nonnales 
deseados, que son una parte de la función orofaringea nonnal y jue­
gan un papel importante en el crecimiento craneofacial y en la f i-­
siologra oclusal 

6. Enfennedades: 

a) Enfermedades Sistemáticas; Las enfennedades febriles perturban -
el desarrollo de la dentición durante la infancia y comienzos de 
la niñez 

b) Transtornos Endocrinos; La disfunción endocrina prenatal puede -
manifestar una hipoplasia de los dientes después del nacimiento · 
Los transtornos endocrinos, pueden retardar o acelerar. pero no 
distorcionar la dirección del crecimiento facial 

c) Enfermedades Locales: 

- Erifennedades Nasofaríngeas y Funciones respiratorias perturba"' 
·das ;cualquier cosa que interfiera con la fisiologia respirat.Q.; 
.·.ria normal puede afectar .en crecimiento de la cara · . 

·. . . . . - . 

Enfennedades Gingivales y Parodontales: estas pue,den causar la 

TíJnores: _su ·pres en~ ia en· zonas· denta les producen maiocl usione.s .· 



porque puede destruir los dientes y producir la pérdida de espa­
cio cuando los otros dientes se muevan dentro de los espacios d~ 
jados por los dientes destruidos. El uso prolongado del biberón, 
especialmente al donnir, está relacionado directamente con ca--­
ries tempranas que comienzan en los dientes anteriores y se ex-­
tienden hacia los posteriores a medida que pasa el tiempo. 

7. Nutrición Deficiente:Una nutrición carente de Vitamina A,B, y e.­
entre otras asf como la falta de protefnas, minerales, carbohidr~· 
tos, etc., puede producir: 
- Alteraciones en el desarrollo dentario y óseo en general 
- Transtornos durante el e~barazo 
- Transtornos en }a calidad de los tejidos que se estan fonnando 

y velocidad de calcificación. 

d) CLASIFICACION DE MALOCLUSION: 

··PRIMERA CLASE: Cuando los molare:; están en su reladón apropiada 
en los al"cos individua les y los arcos dentales cierran .~n un arco 
suav~ á posición oclusal, la cdspide Mesío - Bucal del Primer mo-­

. lar s¡Jperior pennanente estará en relación Mesio - Distal correcta 
surco bucal o Mesio - Bucal del Primer molar inferior penn~ 

las. girciversiones, malp'.lslciones de los .. 
, falta d~ die~tes, y discrepanda en ~l tama~ 



SEGUNDA CLASE: Cuando los molares están en posición correcta en los 
arcos individuales, y los arcos dentales cierren en un arco suave a 
posición céntrica, las cúspides Mesio - Bucal del primer molar sup~ 
rior permanente estará en relación con el interticio entre el segu!!_ 
do premolar 

En otras palabras, el arco dental inferior ocluye en distal al arco 
superior. 

la clase II presenta dos divisiones: 

DIVISION l. La dentición inferior puede ser nonnal o no con respec­
to a la posición individual de los dientes y la fonna de la arcada. 
El segmento anterior inferior, suele presentar supraversión o sobr~ 
erupción de los incisivos, asr como la tendencia al aplanamiento y 

algunas otras irregularidades. la fonna de la arcada superior pocas 
veces es normal. . pres en-ta fonna de "V" en lugar de "U". Esto se de­
be a un estrechamiento en la región de premolares y caninos, junto 
con prótusión o labioversión de _los incis.i vos superiores. 

La postura habi túal que se presenta en los casos más severos, es 
•· ;<:on 'ios indsi,vos ·superiores descansando sobre el labio inferior. -

Léi leng~a ya rio se aproxima al paladar dur.ante el descanso. 

di visión también se encuentra protusión superior, 
lós Ihdsi vos hacia labial, separáci6n de los lnci st 



Los incisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento de S.Q. 
breerupción, todo depende de la posición y función de la lengua. 

La diferencia que se presenta comparando la Clase Il, división l, 
y con la clase 1 es la función anormal asociada. En lugar de que la 
musculatura sirva como férula estabilizadora, se convierte en una -­
fuerza deformante, con el aumento de sobremordida horizontal, y el -
labio inferior amortigua la cara lingual de los dientes. 

DIVISION 11. El arco inferior generalmente presenta una curva de - -
Spee exagerada y el segmento anterior inferior suele ser irregular,­
con supraversión de los incisivos inferiores. Con frecuencia se en­
cuentran traumatizados los tejidos labiales inferiores. El arco su-­
perior pocas veces es angosto, se encuentra por lo general más amplio 
de lo normal en la zona intercanina. 

> . La inclinación lingual de los incisivos centrales y laterales supe­
riores es excesiva al igual que la sobrernordida vertical (mordida --

los molares e.stán en posiciOn correcta en los ar­
las arcos denta les cierren en un arco suave a po-' 

, la caspide ~siO ··~· Bucaléte primer molar pennanente 
con ~l surco Disto - Bucaldel primer molar infe-



oclusiona en mesial al maxilar superior. 

Los incisivos inferiora.s se encuentran inclinados excesivamente -
hacia lingual con mordida cruzada total. Las irregularidades de los 
dientes son frecuentes. El espacio destinado a la lengua es mayor, y 
~sta se encuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del ti~ 
po. La arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxima al pal! 
dar como lo hace normalmente. La longitud de la arcada con frecuen-­
cia es deficiente. 

los incisivos superiores generalmente se encuentran m~s inclina-­
dos hacia lingual, que en la maloclusión clase II Oivíción I. En la 
clase III. Al cerrar al maxilar inferior, esté es desplazado en sen­
tido anterior, debido al desplazamiento de los incisivos superiores 
jnclinadós hacia lingual por las superficies linguales de los incisl. 



HISTORIA CL!NICA 

PACIENTE -----------­

OIRECCION ------------'-

FECHA ------
EDAD _____ _ 

TELEFONO -----
EXAMEN BUCAL.~------------------

OCLUSION DE MOLARES DERECHA------ IZQUfERDA. ___ _ 

PERDIDA PREMATURA D. T. ___ RETENCION PROLONGADA D. T ·----

ERUPCION TARDIA O.P. ______ _ 

OCLUSION CRUZADA POSTERIOR'-'--- OCLUSION CRUZADA ANTERIOR __ _ 

CON CA!HES ----------
50 B RE MORDIDA VERTICAL (mm) __ MORDIDA ABfERTA {mm)-----

SOBRE MORDIDA HORIZONTAL (mm) ---

.PRESIONES BUCALES(PASADOS O PRESENTES) LENGUA DEDO_OTROS_ 

lCOMOCIERRA LA BOCA? ___ LINEA MEilIA SUPERIOR ----

INFER!oR -----
----·--~- ESTADO. PARODONTAI.._-'------

CONVEXO RECTO --- -----



EXAMEN RADIOGRAFICO 

AUSENTES CONGENITAMENTE SUPERNUMERARIOS MALFORMADOS ---
QUISTES LESIONES PERIAPICALES INCLUIDOS __ _ 

RAICES ANORMALES RESO.RC IOt{RAOICULAR --------
TERCER OS MOLARES -------

ESTADO GENERAL OELPROBLEMA ----------------

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO ______________ _ 

·. rEAN.DEJ.RATAMIENro_·_· --------·---------



CAPITULO IV 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Parte importante de Ortodoncia Preventiva es el manejo adecuado 
de los espacios creados por la perdida inoportuna de los dientes deci 
duos. 

INDICACIOf~ES PARA EL USO DE MENTENEDORES DE ESPACIO 

I. Cuando se pierde prematuramente un segundo molar de la primera de~ 
tición, y el segundo premolar aún no esta listo para ocupar su - -
sitio. 

2. En el caso de ausencias congenitas ele premolares, se deja que el -
primer molar emigre hacia adelante por si sólo y ocup2 el espa-­
cio del diente ausente. 

3. Con frecuencia se presenta la ausencia congénita de los incisivos 
laterales superiores. En esté caso se puede hacer un tratamiento 
para desviar el canino mesialmente para sustituir al incisivo lat§_ 
ra1· y dar un mejor aspecto estético, también se puede dejar que el 

.espacio cierre por si sólo. 

·· .4~ .Cuando. se pierclen .tempranamente dientes de la primera dentición se 
¿oloéa'un ~~~tenedor de especia~ 

··. pi~r~e el segundo 111olar de la primera dentición antes de · 
molar de la segunoa dentición. Esta 



6. Cuando no existe suficiente lugar para el segundo premolar infe­
rior, pero si para el primer premolar y canino y el primer pre­
molar está inclinado distalmente y está en relación de extremi­
dad a extremidad con el primer molar superior se pondrá un mante 
nedor de espacio, que abrirá un espacio para el segundo premolar 
y restaurará el segundo premolar a oclusión normal. 

REQUISITOS QUE DEBE TENER UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

I. Deberá mantener la dimensión Mesio - Distal del diente perdido, 
2. De ser posible, deberán ser funcionales al grado de evitar la - -

erúpción de los dientes antagonistas. 
3. Deberán ser sencillos y lo más resistentes posibles. 
4. No deberán de poner en peligro los dientes restantes mediante la 

aplicación de tensión sobre los mismos. 
5. Deberán poder ser 1 impiados fáci !mente y no fungí r trampas para 

restos de alimentos que pudieran agravar las caries dental y las 
enfermedades paradontales. 

6. Su construcción deberá ser de tal forma que no irnpída el qeci-­
miento normal ni los procesos de desarrollo, ni interfiera fun-' 
.dones como masticación. el habla y la deglución. 



GRAPAS: 

Las grapas pueden ser de dos tipos; las Simples o tipo Crozat -
modificadas, est~ última no es necesaria para los mantenedores de -
espacio. Las grapas sencillas pueden ser interproximales o envolve~ 
tes. 

LAS GRAPAS INTERPROXIMALES: 

Se cruzan sobre el interticio lingual, desde el acrtlíco que es­
tá por lingual y termina en un rizo en el interticio bucal. 

LA GRAPA ENVOLVENTE: Tennina con una extre]idad libre en la superf.!_ 
cie mesial del diente. 

Las grapas tienen el objetivo de: 
- Proporcionar retención 
- Afectar la relación Buco-Lingual de los dientes opuestos 
- Con la presencia de acríl icó por lingual hara que el diente se 

desvíe a bucal 

ARCOcLABIAL: El arco labiai nos ayuda a mantener el aparato y a man 
téneresJ)acio e~ Ia boca. El arco labial .consta de un hilo.métaUcb . -· .,·,. •, ··, -· .. - . . ,. . . ,. . ' . 

;qúé puede ser de. cromo níquel de aproximadamente O& a 0.5 fllll .• 
. . . ' ' . . . 

·c~tca.de}a encla pero sin tocar las papilas Interden. 
. · mét~lico de labial a 1 ingual .atravési:lel _; 



Para evitar que el hilo interfiera en oclusal, se dobla sobre la cús­
pide del canino y seguir de cerca el borde lingual en el maxilar sup~ 
rior o el borde labial sobre el interior. 



ADITAMENTOS AUXILIADORE.S PARA MANTENEDORES DE f;SPACIO 

ARCO LABIAl. 

ESPOLONTE INTERPROXIMAL 



ELECCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO 

La elección del mantenedor de espacio, depende del diente perdido, 
el segmento afectado, el tipo de maloclusión, los posibles impedimen­
tos del habla y la cooperación del paciente. 

EXISTEN MANTENEDORES DE ESPACIO 

I. Para conservar el espacio en la zona del primer molar de la prime., 
rá dentición. 

a) Mantenedor de banda y ansa 
b) Mantenedor de corona y ansa de acero cromo 
c) Mantenedor de oro colado de Willett 
d) Mantenedor tipo puente fijo modificado 

I L Mántenedor en la zona del segundo molar de la primera dentición 
.a) Mantenedor de banda y ansa 
b) Mantenedor de activo removible 

· n.L Mantenedor de espacio p9ra la pérdida del segundo molar de la pri;. 
mera dentición antes de la erupción del ·primer molar de 

·· d~ntfolori •. 
. . 

t-""""""'· en la zona canina de lá primera dentición·· 

incisiva ... de'la primera dentición 



V. Mantenedor en la zona incisiva de la segunda dentición 

a) Protésis parcial activa 

VI. Mantenedor en zona de pérdida de varios dientes 
a) Protésis parcial de acrtlico 
b) Arco lingual pasivo 

VII. Protésis completas en niños 



l. MANTENEDOR DE ESPACIO PARA LA CONSEKVACION DE LA ZONA DEL PRIMl:.R 
MOLAR DE LA PRIMERA DENT!C!ON 

Los efectos que producen la pérdida prematura del primer molar de la 
primera dentición sobre la oclusión depende oe la etapa de desarro--
1 lo en que se encuentre la oclusión en el momento de la pérdida del 
diente. Si se pierde durante la erupción activa del primer molar de 
la segunda dentición, se ejercerA una gran fuerza sobre el segundo 
de la primera dentición incl inandolo hacia el espacio requerido P! 
ra la erupción del primer pranolar. Del mismo modo si se pierde el 
primer molar de la primera dentición durante la erupción activa del 
incisivo central de la segunda dentición, el canino de la primera -­
dentición se desplazara hacia distal. 

A) Mantenedor de espacio con Banda y Ansa 

Este aparato presenta las siguientes ventajas: Se puede construir 
- faci lmente, se requiere de un tiempo mínimo en el sil 16n dental y -

.la facU idad con que cualquier aparato con bandas debe ser retirado 
cada .año para pulirlo, inspeccionar el diente, recementarlo, Todo 
estir;para prevenir la posibilidad de que falle el séllado .y evitar-' 



2. Se adapta la banda con unas pinzas fonnadoras de bandas número 2. 
Primero se presiona el tercio medio de la banda; después el ter­
cio cervical y por último el tercio oclusal. 

3. Adaptada la banda se retira y se solda. Se co1oca la banda sobre 
el diente oí lar, se toma una impresión (puede ser con modelina -,, 
de alta füsion o con cualquier otro material) del diente pilar -
con la banda, del espacio donde se perdió el diente y del canino. 

4. Se quita la banda del diente, se coloca en la impresión y se cat­
re con yeso piedra para obtener el modelo de trabajo. 

5. Se toma un. trozo de alambre de oro de O. 9mm ( o hilo metéi J ico) p~ 
ra confonnar el ansa, se adapta a los teJidos vestibular y lingual 
y a la cara del canino temporal en la zona gingival. El ansa debe 
ser io suficientemente ancha para permitir la erupción de los pr~ 
molares. 

6. En el modelo de yeso se suelda Ja banda al ansa. Se retira y se 

pu.le 

paciente se ajusta y posterionnente se cementa. 

'MAÚTENEDOR DE CORONA y ANSA DE ACERO CROMO 

n1"""""'1" .. de espacio está indicado cuando el diente pilar -~ 
ca~res.extensa/Ynecesita una restauraci6.nc()~ona­

~ecJbi6 algún trátamiento pulpar ~ecesitando proteccton<.··· 



para un recubrimiento total 

FABRICA~IúN UEL APARAIO 

t. Se prepara el diente pilar para corona total. 
a) Con una fresa de carburo 169 L se hacen dos cortes proximales, 

sin tocar el estrangulamiento del diente y sin escalón .• 

b) Rebajar con una fresa rueda de coche de 1 a 1.5mrn la cara - -
oclusal respetando la anatomfa del diente. 

e) Se elíge la corona de acero cromo que mejor ajuste y se adapta. 

d} Bien adaptada se toma una radiograffa para verificar su adapta­
ción. 

2. Antes de cementar la corona se toma una impresión con la corona.se 
retira, se coloca en la impresión y se corre en yeso piedra. 

3. Obtenido el modelo se adapta el ansa empleando alambre de acero de 
u,75 o 0.90rnm. 

ansa a la corona de acero empleando soldadura de pla-

; su fácil construc...:..: , . 
.. ·l,:L~rupci6n oe .. los. - -

' 1 



para hacer ajustes al ansa. 

C) MANTENEDOR DE ORO COLADO DE WILLETT 

Este aparato resulta ser muy conveniente cuando hace falta un mar!_ 
tenedor sólido, debido a que primero se diseña en cera y después se 
procede al coiado. 

FABRICACION DEL APARAfO 

1. Se prepara el diente pilar para eliminar zonas retentivas; en pro 
ximal se hacen cortes para anular los contactos, la cara oclusal 
se deja intacta ya que las cúspides se van a asomar en la res-­
tauración permitiendo que el aparato se pueda quitar con facili­
dad para inspeccionar el diente pilar o modificar el aparato. 

2. Preparado el diente se toma una impresión y se corre 

J. Sobre el modelo se diseña el futuro aparato con cera azul ( la CQ. 
rona total y el ansa). Terminado el modelado se procede .al colado 

Listo el aparato se pule. se adapta a la boca del paciente y por 
O l fono se cem~nta. 

. . 

. maritenedorse.puede .usar para mantener ias relaciones de lo~·. 
et1·· ~l·•·~rco ·d<';spués ·.de.la.pérdida pf~aturad~l·primer··mo1at" · 



1. Se hacen las preparaciones del canino y del segundo molar t~ 
poral para coronas totales completas 

2. Se torna la impresión, se corre para obtener el modelo de tra­
bajo y se realiza el modelo en cera azul, para posteriormente 
colar el aparato 

3. Obtenido el aparato se pule, se prueba y se cementa. 

Como e-1 canino de !él segunda dentición puede erupcionar antes 
que el primer premolar, se quita el tramo para construir un 
ma.ntenedor de corona y ansa. 



BANDA ANSA CORONA Y CRIBA 



II. MANTENEDOR DE ESPACIO EN LA ZONA DEL SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA 
DENT1CION -

La pérdida del segundo molar de la primera dentición produce me­
nor efecto sobre los dientes anteriores que la pérdida del primer m.2_ 
lar de la primera dentición, pero crear~ una irregularidad en rela-­
ción al primer molar de la segunda dentición. Al perderse prematura-­
mente el segundo molar de la primera dentición, se presenta el despl~ 
zamiento hacia mesial del primer molar de la segunda dentición con -
relación del segundo premolar. 

A} Para mantener este espacio, se puede usar los mismos aparatos que 
para la pérdida prematura del primer molar de la 'primera denti--­
ción pero es més recomendable: 

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA 

Se coloca una banda en el primer molar de la segunda dentición, -
por razones de secuencia de erupción ya que el primer premolar se .,.­
adelanta al segundo premolar ysi se coloca en el primer molar de la. --

f.~.·.;.·t .. ~',·? pf,imera dentición existe la posibilidad de que se pierda antes de r_g_ 
- tiraF etaparato, sin ~iibargo si el primero y el segundo premolar se 

<> esÚn'des~l'rollando al mismo tianpo si se puede coloca~ fa banda en 
ol:~rimer niolar< de la primera dentici,ón·: Elegido el· diente, ~e-lleva· 
rá:.:ra l)anda<y<se coloca el ansa. .. 
" : '1 ~=' •. '.? :- : ;. . ,, ·.-: . .. -. : ·- -' - -'" . ' 

";~-frMANTENEOOR,ACTIVO R_gMÓVlBlf. 

'''li;}{t~l~l~i~~i~t{:r~¡~~I~9::~i'. 1l~~1t::~dif 1~:~jJt~~~~1i 
-·_:-:·.:· :, ' . . . ' :: · .. >:. :_. ~ .-. . -. '·1 



FABRICACION DEL APARATO 

1 .- Se toman impresiones de ambas arcadas al pací ente, obtenidos los 
modelos se construye un arco lingual para dientes anteriores -
en el maxilar afectado 

2.- En el lado afectadode la arcada se dobla un alambre en forma de -
"U", Ja parte curva de la "U" se adapta a la sección bucal del -
bord~ alveclar entre el primer premolar y el primer molar de~ 
la segunda dentición. En la extremidad mesial del alambre en fo!:_ 
ma de "U" se hará un pequeño rizo, el cual va tia quedar dentro 
del acrflico que estará en lingual y la extremidad libre distal 
va ha descansar en la superficie mesial del molar. 

3.- En el rnolar opuesto, se construye una grapa modificada tipo Cro­
zat (níquel - cromo), la cual se adapta hasta que presente dos 
extremidades libres rizadas y engastadas en el acrílico 

4.- En la superficie bucal del molar en el tercio gingival se recor. 
ta hacia abajo interproximalmente en mesial y d.istal de tal nl! 
nera que quede un borde piano y horizontal alrededor del molar,­

·des.d~ m¡:sia! ·ª distal. 

'5.~, Se. ~dapta una pieza de alambre .9e Nichrome de o.,68nm. contra. la 
superficie bucal d.el molar y se extiende en el tercio gingival 



de lingual a bucal en los interticios mesial y distal por oclusal, 
adaptado a la superficie bucal del molar, de tal manera que la sec 
ción horizontal sea la media luna. 

8. Colocar separador yeso-acrítico sobre la superficie lingual o pal!!_ 
tina, as1 como las superficies labiales de los dientes anteriores. 

9. Aplicar una capa delgada de acrílico de curación y el monómero por 
goteo. 

10. Cuando se asiente la primera capa del acrilicc se colocanlas sec­
ciones de alambre del aparato sobre el modelo, se sella por bucal 
y oclusal con yeso de impresión. 

11. La sección principal de lá grapa se sella en oclusal, en bucal y -

en donde se une a la red o media iuna. 

12. Se sella la sección principal de la grapa y la red, exactamente -
donde los dos alambres están paralelos y hacen contacto. 

resto del aparato con acrilico de cüra., 

•., 

' se coloca 'un ag'e~te separador· en las 
ant~dores, se coloca a¿rJlico. 

delos dientes sob~ela.·secci6n. ~. 



horizontal del arco labial, hasta que ya nose vea el alambre. 

15. Tenninadc el aparato, se iguala con piedra acrrlica y se pule 
con piedra pómez. 

16. Por últimc· se recorta el acrtlico qi.:e se encuentra en oclusal 
sotre la cara labial y en gingival, redcr:dear los bordes afi­

ladc s. 

17. Se coloca en la boca del paciente. 



MANTENEDOR 
ACTIVO REMOVIBLE. 

.;'_¡:·~· 
\'//'" ····'. 

-,' . 
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II.I PERDIDA DEL SEEUNDC MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION ANTES DE LA 

ERUPCION DEL PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION 
-------~-------------------

Cor: la pérdida prematura del segt..:ndo me-lar de la primE·ra denti­
ción, se produce un desplazamiento r.acia mesial del primer molar de 
la segunda dentición aún antes de su erupción. Para éste caso se -
8!1plea un mrntenedor que gufe al primer molar de la segunda denti-­
ción a su posición normal. 

Se emplean como dientes pilares el canino y el primer melar de la 
primEra dentición, los cuales se preparan para coronas coladas -­
tipc Wllett. 

- Preparadas las coror:as, se torn~ la im~·res iór., se cct iene el mo­
delo en yeso y se procede a la confección del aparato, cor, la 
extensión distal la cual entrará .en el modelo en la posición -
de ·10 que será la rafz distal del diente por extraer. La posí--
Ción .de la extensión dentro de los tejidos sirve corneo guia para 

. · • · la erupción del prÍme:r melar de l.a segunda dentición. La posi--
,. '' . 

ción de la extención se puede verificar por medicior.es directas· 
. eri las. radidgr~fias peria¡:icales. . 

piensa .realizar el áparato iMlediato, se trabaja: sobre 

de Estudio •. El dient~ que se. pien~a extraer se qUita ~- .·· 
Y.se r.ace un:orificio en e1 modeia donde irá ia rarz 



Después de la erupción del primer molar de la segunda dentición -
se puede retirar del aparato la extensión que va dentro del tejido y 
se vuelve a colocar el aparato en el boca para que sirva como mante­
nedor hasta el erupción del segundo premolar. Si se 1 legan a perder -
los dientes pilares por la erupción del canino y primer premolar, se 
construye un mantenedor de espacio de banda y ansa para conservar el 
espacio. 

B) MANTENEDOR DE ESPAC !O CON BANDA Y EXTEN SION DISTAL 

- Se fabrica una banda en el primer molar de la primera dentición y 

se toma una i~presión del cuadrante con la banda puesta, antes de 
extraer el segundo molar de la orimera dentición. 

- Obtenido el modelo, se solda el hilo met~lico al lado distal de' la 
banda y se dobla hacia distal del alvéolo del segundo molar de la 
primera dentición. 

- Se extrae el segundo molar de la primera dentición, se limpia con. 
una esponja el. alvéolo para obtener visibilidad y se ajusta el hj_ 
Jo para.que to~ue la superficie mestal del primer molar de la se-• 

: .. gunda dentición· ya. vtsible. 
'. ··. '. .•,• ', ' .. 

.:.. Se cólo.ca la banda en la boca y se comprueba radiogr~ficamente 

posición del. hilo metAl icó·• en el· tejido perforado. 



MANTENEDOR COLADO DE ORO CON EXTENSION. 

MANTENEDOR CON BANDA Y EXTENSION DISTAL. 



111. MANTENEDOR EN LA ZONA CANINA DE LA PRIMERA DENTICION 

Cuando la pérdida del canino de la primera dentición es prem~ 
tura y no hay desplazamiento de la llnea media o cierre de espacio.­
se puede emplear una corona \Hllett colada o un mantenedor de banda 
y ansa, t~nando como diente pilar el primer molar de la primera den­
tición. 

Sin embargo, a veces se produce artificialmente la pérdida tei.!!_ 
prana de los caninos de la primera dentición para dejar rotar y rno-­
ver se hacia adelante a su posición adecuada. Si esto se realiza -
tempranamente existe el peligro de que los segmentos posteriores se 
muevan mesialmente bloqueando el espacio de los caninos de la segu!!_ 
da dentición y de los premolares, en este caso se coloca un mantene 
dar de espacio fijo bandeado, no funcional y pasivo. 

El espacio se mantendrá abierto por el uso de las bandas en --
los segudos molares de la primera dentición junto con un arco l in---

·. gÚal soldado adaptado a la unió.n del cing':llo y la encia de los inci-:­
sivos •. la presión lingual JUnto con el desarrolio natural, permiterL . ·. ·' ' ' . ' . ·.· . . ' . . ··:· ·- .. , 

·· quelos incisivos centrales.y later.ales se enderecen por sí :nismos -
.antes de;'1a erupción de Jos caninos y premolar~s. · 



MANTENEDOR EN LA ZONA 

*CANINA DE LA PRIMERA DENTICiON. 



IV. MANTENEDOR EN LA ZONA INCISIVA DE LA PRIMERA DENTICIO!~ 

Es muy frecuente no darle importancia a la pérdida de los inci­
sivos de la primera dentición por que se cree que rara vez se produ­
ce el cierre del espacio en la parte anterior de la boca. 

Cuando se presenta la pérdida de dientes anteriores se debe to­
mar en cuenta la oclusión y el grado de espaciamiento, si existe en­
tre los dientes anteriores y si existe son pocas U\s posibilidades -
de migración de los dientes adyacentes como para que se pierda el e~ 
pacio necesario para la erupción de los incisivos de la segunda den­
tición, Sin embargo si hubiera contacto de los incisivos de la prim~ 
ra dentición o si hubiera evidencias de la insuficiencia del arco en 
1.a región anterior, será casi seguro el colapso después de la pérd.!_ 
da de uno de los incisivos. En algunos pacientes los caninos se lle­
gan a desplazar hacia mesial de su relación normal. 

A) PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

. Con la perdida de un diente anterior de la primera dentición és· 
conveniente construir un mantenedor de espacio removible con una pie 

•º una.dentadura parcial paradevólver un ~specto esté; 
. para restablecer la función e impedir la aparición· 



No colocarle una protesis a un niño con problemas de caries o bien 
si no mantiene su boca lo suficienetemente limpia. 

B) PUENTES FIJOS 

Para mantener el espacio creJdo por la pérdida prematura de un 
incisivo de la primera dentición superior, se puede fabricar un -­
puente fijo; para ello se preparan los dientes µílares para coronas 
tr.es cuartos.se ;nodelan las coronas. Se procede a realizar el cola­
do,va coladas las coronas se unen por medio de una barra de oro, -
la cual servirá de sostén para ei póntico de acrilico, este puede -
ser realizado en cera y reproducido en acrn ico o bien se puede ha­
cer directamente de acril1co de autopolimerización. 



PROTESIS PARCIAL 

REMOVIBLE 



V. MANTENEDOR EN LA ZONA INCISIVA DE LA SEGUNDA OENTICION 

La pérdida de dientes anteriores pennanentes exige de un tratamie!!_ 
to inmediato, debido a que a pocos dfas de haberse perdido el diente 
por traumatismo o por extracción los dientes adyacentes comienzan a 
inclinarse y a menudo en pocas semanas se pierden varios milfmetros 
de espacio; por lo tanto antes de realizar la extracción o a los po-­
cos dfas ( 2 o 3 dfas ) se toma una impresión para fabricar el apara­
to, debe ser construido e insertado en rnestión de horas; previniendo 
asf el cierre del espacio. 

Se se llega apresentar algún grado de cierre en el espacio antes -
de colocar el aparato, se tendr~ que recuperar utilizando una proté-­
sis parcial activa. 

A) PROTESIS PARCIAL ACTIVA 

Se toma una impresión con alginato se obtiene el positivo en yeso 
piedra, sé procede a elaborar el aparato. A los molares se les pueden 

ganchos cervicales de acero de 0.75¡m¡. o de 0.90mm. para la -
dé la protesí s ;' A los dientes por reubicar se les adaptan 

simples de 0.5 o 0~625mm. El alambre debe estar übicádo 16 -
cervital posible. Los resortes se ajustan no má~ de 0.5mm •. cada -

para evitar una retracción desagf~CiabieA~ .los tejidos 
. : . • . . . . /f. . . • ••. 

excesiva~Se puede. nacer una (,'(\posición dei'itai·t~poral 
mejor as'pecto estético. \ ·,· . .. . . . . ... · }i 

. ~. ' 
, se cqnstruye uri nuevo mantenedor p~1·!'!:-$:-

ccilocar la. protésü fija~. . ~ ••..•. .,.,. 



PROTESIS PARCIAL 

ACTIVA 



VI. MANTENEDOR DE ESPACIO EN ZONAS DE PERDIDA DE VARIOS DIENTES 

Al perderse varios molares dela primera dentición durante la 
etapa preescolar ó en la dentición mixta¡ se produce una severa mutl_ 
lación de la dentición en desarrollo, esto se puede evitar colocan­
do a tiempo un aparato que mantenga la relación de los dientes de la 
primera dentición y guié la erupción de los dientes de la segunda -­
dentición. La pérdida de los molares superiores, da como resultado -
una mordida cruzada en la zona del primer molar de la segunda denti­
ción con un desplazamiento hacia rnesial, reduciendo ia función mas­
ticatoria además de provocar una acumulación de placa bacteriana y 

.reciduos alimenticios, incrementando la actividad de caries. 

A} PROTESIS PARCIAL OE ACRILICO 

Para la reposición de perdidas múltiples de dientes superiores 
e inferiores, es aconsejable colocar una protésis parciai remov1ble • 

. Este aparato es.tá indicado cuando se han pérdido más de un diente -
Y; es posible modificarla para dejar erupcionar a los dientes perma--

is, presenta la ·siguiente . ventaja. ; si en la prot~ 
todos los ·di.entes artificiales, se res.taurá un gri 

Y presenta la desventaja de que el nifío no ~ 
; además si se.lo llega a quitar por unos pocos 
producen modificaciones en la base de la pro·. 

':. -· . . . . . . ; -;". 



Este aparato se colocará solo cuando se este seguro de que el pa­
ciente tendrá buena higiene bucal, para evitar problemas posteriores. 

Se procede a colocar sobre el modelo un agente separador por - -
lingual o palatino según el caso. Se aplica una capa delgada de acr.!_ 
lico por goteo y su monómero. Se adaptan los ganchos forjados de ala!!!_ 
bre de acero inoxidable a los caninos de la primera dentición por b.!!_ 
cal y apoyos oclusales de alambre de 0.90mm. a los primeros molares -
de la segunda der.tición se sigue colocando el acril ico hasta que el co.;. 
lar gris del ala111bre no se percibea travéz del acrflico. 

Si los incisivos de la segunda dentición están en etapa de erup-­
ción se eliminan los ganchos de los caninos ( cuando el niño ya se -
haya acostumbrado a la protésis, para pennitir el desplazamiento lat~ 
ral de los caninos de la primera dentición y el alineamiento de los -

. incisivos de la segunda dentición.) 

B) ARCO LINGUAL PASIVO 

·El arco lingÜal soldado es el mantenedor d.e espacio de elección,"" 
han pérdida varios dientes temporales en el 



FABRICACION DEL APARATO 

1. Se escoge y se adapta la banda en el primer molar de la segunda -
dentición. 

2. Se toma la impresión de toda la arcada con la banda puesta, seco­
rre en yeso piedra para obtener el modelo de trabajo. 

3. Sobre el modelo de trabajo, se adapta el arco de oro de 1mm. o -
1.125 mm. 1.:ontorneado la arcada extendiendose hacia adelante y 
haciendo contacto con el cfngulo de los incisivos sobre el margen 
gingi val. 

4. El arco se extiende hacía atrás hasta el tercio rr:edio de la cara 
lingual de la banda, donde se soldará. 

5,, Por último se adapta y ceml?nta en la boca del paciente. 

·.AL USAREL ARCO UNGCAL PASIVO SE DEBE TENER ENCUENTA LO SIGUIENTE: 
' , .. ' 

Cuando el arce lingual sirve de mantenedor de espacio¡ debe• 
ser tot~lmente· inactivo para, impedir.movimientos··indeseados 7 · 
'dei1~s di entes pi lar~s. 

T~(lei cüidádo C::urante la ceme!ntación, los ·dientes pilares 
b,en .. e~Ú~ I fbr'es :de ¡jlaca bacteriana; 

.. ú e1~oífiirentc. de 



PRO TESIS PARCIAL DE ACRILICO. 

ARCO LINGUAL PASIVO. 

.. ~\ ,d 
.· >: .. :~.\ 1.w ¡' 



VII. PROTESIS COMPLETAS EN NIÑOS 

Existen ocaciones, en las que es necesario extraerle todos los -
dientes de la primera dentición a un preescolar, ya sea porque pre­
senta una infección bucal extensa o bien porque sus dientes no son -
restaurables. En estos casos el preescolar puede usar una protésis 
completa con mucho éxito antes de que erupcionen los dientes de la 
segunda dentición. 

Las dentaduras completas le dan un mejor aspecto estético y res­
tauran la función, adem~s son muy ef1cazes, para guiar a los primeros 
molares de la segunda dentición a su posición correcta. 

FABRICACION DEL APARATO 

La técnica es similar a la de una dentadura completa para adul­
to 

·. Se essoge, una cucharilla pequeña del rúmero 1 o 2, segQn el ta­
maño de la boca del paciente se toma la impresión y se obtiene .... 
eLmo.dclóde trabajo. 

Obtener la reláción centrica y montar los modelos 
<Col?car lqs dientes, estos se pueden obtener taÜando un.juego 
de.diérites de.··la. segunda dentición. 

~e lleva aCm punto próximo a 
' - .. · . . --- . ' 



Esta dentadura se puede ir adaptando, confonne vayan erupcionando 
los dientes así se recorta la parte anterior, cuando erupcionen los -
incisivos permanentes y el borde posterior, para guiar la erupción de 
los primeros molares de la segunda dentición a su posición nonnal. - -
Erupcionados los incisivos y el primer molar de la segunda dentición -
se puede confeccionar, una protésis parcial o bien realizar un arco -
lingual, el cual se debe conservar hasta que erupcionen los dientes -
de la segunda dentición. 

Si se presenta el caso de la pérdida de un diente anterior sin que 
hayan erupcionado los dientes adyacentes, en el mantenedor palatino se 
hará una extensión de acrflico para guiar la erupción del diente ad­
yacente. 

Por ejemplo: Si se pierde un incisivo central superior, el lateral 
se desplazará hacia dicho espacio en su erupción. 



· PROTESIS COMPLETA 

-EN NtNOS. 



CAP lTULO V 

H A !3 l T O S 

LOS HABITOS: Son patrones retlEjos de contracción muscular de natu­
raleza compleja que sE aprenden cuyo orígen esta dentro del siste­

ma neuromuscular. 

LOS HAB !TOS BUCJ\.LES: Son pres iones cesequi 1 ibradas y dañinas ejerc.!_ 
das se.tiré los bordes al veo lares 1r.111,1duros y maleables. Si estos há­
bitos continuan por largo tiempo oueder: r.roducir un aplazamiento -
en los organos dentales y en su oclusión. Estos hábitos son el re--

. sul tado de si t.uaciones de ir seguridad y desajustes causados por prQ 

blem~s err.ocionales generalizados en el individuo. 

Existen dos tipos de hábitos: 

a) Los Mbit.os de prE~~ión normal 
b) Los hábitos de presión anonnal 

a) Los Mbit.os de E!·esión norm2_!; Sirven de, esttmulo para el creci­
miento riormal de la mandibula. Aqu! intervienen hcfüitos como: 

La acción nonnal de 10.s labios y unamasticaciOn adecuada 



cultad para respirar y hablar, alteraciones en la musculatura -

facial y problema~ psicologlcos • 

Los hábitos de presión anormal tienen uri origen psicológico: -­
pue•den estar relacionedos con el hambre e por llamar la atención ... 



s u e e I o N D I G I T A L 

El.hábito de succión digital sobre todo del dedo pulgar es un 
hábito muy frecuente, produciendo efectos tanto en la estética como 
en la función. 

ETIOLOGIA: La succión digital puede estar relacionada a un proble-
ma de alimentación. 

Un niño que es alimentado con biberón para que se duerma o pa­
ra. aquietarlo, va a presentar el hábito de succión digital por tal 
motivo el niño se chupa el dedo para poder donnirse,dicho hábito lo 
adquiere aún después del d'3stete 

La succión del pulgar en los bébes esta relacionada con el am! 
mantamiento demasiado rápido o con demasiada tensión presente dura!!_ 
te el acto de la lactancia. 

o.casiones el Mbi to de chuparse el dedo suele de-
"'ºn'º"''.., de Jos cuatro años . existiendo poca .probabilidad· 

oclusiónJJa alin~ación nonnal, per~i ,si eLh_f 
'1a etapa de lá dentición mixta. s~ producen>'dé~ 
· .cJ~Péndiendo de .. .. . . . ... 



Las consecuencias que se presentan por este h~bito son seine­
jantes a un tipico retrognatismo inferior, el arco superior se estr~ 
cha, hay presión muscular lateral, mordida abierta, el labio supe--­
rior se encuentra flacido e hipótonico, el paladar profundo y el ar­
co superior estrecho. 

DIAGNOSTICO 

Se debe observar al niño sin que este se de cuenta, para v~ 
rificar si existe presencia o ausencia de llábitos bucales, por lo -
que se verifica lo siguiente: 

1 ) Perfil facial, si es recto, c6nca vo o convexo, 
2) TensiÓn· de los labios superiores e inferiores al deglutir 
3) Observar la simetria de las posiciones incisales de los incisivos. 

centrales y laterales superiores 

4) Buscar callosidades en el dorso de los dedos de la mano para en-.., 
contrar el dedo succiunado 

se deben usar. medios . 
íos que ·1e llamen la atención como.: . . 

.. ocasionalmente se le puede elivol-



Si a los tres anos de edad el niño continúa con el hábito la 
corrección de est~ se dificulta ya que constituye un problema psi­
cológico y con la gran desventaja de que es m~s dificil de tratar de 
bido ~ la edad del niño y su falta de cooperación. 

Después de que el niño cumple cuatro años si JI hébito conti-­
núa se llevaré a cabo un tratamiento en varías etapas. 

I) Platicar amistosamente con el niño sobre su h~bito. 

2) Mostrarle fotos y modelos de niños con el mismo Mbito y como 
quedaron después del tratamiento. 

3) En la siguiente sesión se le entrega una tarjeta blanca con 
su nombre, con dos columnas de Si y No. Darle una cita para -
que regrese en dos semanas con su tarjeta~ Se le dirá que pue­
de chuparse su dedo si lo desea pero que debe llevar un con-­
trol para que conosca la severidad del hábito. 

Cuando el niño ya intenta controlar su tiébito por si mismo, se 
debe hablar con los padres para que en su casa nadie le hable 
o pregunte sobre su problema o tratamiento • 

. Stdest>ués de esta etapa, el niño continúa con el hábito se le 
· •... ~ofocárá un aparato removible con trampa p~latina; sí el n.iño la :.: -

:lJ~gar~a p.arder .se !e colocará una fija. . .. 



DESCRJPCION DEL APARATO 

Consiste en un paladar de acrilico con dos ganchos de reten-­
ción s2nci !los en los primeros molares pennanentes. La trampa pa lat.!_ 
na se coloca por detrás de los incisivos centrales, laterales y can.!_ 
nos a unos 4 6 5 mm. de distancia de estos. 

La trampa, consiste en va ríos loor.s sene i llos que no penni ten -
lu entrada del dedo, provocando mol2~t1a. 

FABRlCACION DEL APARATO REMOVIBLE CON TRAMPA PALATINA 

I. Se toman impresiones con alginato, tanto en superior como en in­
ferior, se saca el positivo en yeso piedra y se montan en el ar­
ticulador. 

2. Se diseña el aparato, marcando los limites del acrílico y en do!!_ 
de .ira la trampa palatina. 

3. Elaboración de los ganchos, pueden ser de tipo ADAMS O SENCILLOS, 
frá.i colocados en los primeros molares de la segunda denti"' -

. . 

la. trampa palatina formada por los Loops sencillos 

un¡¡ al.tura de 7mm y la separáción entrn cada uno. de.·· 

:de lós dientes.LosJÓo¡;s 
·lo~ dieri~es ! . . . . 



5. Se pone separador yeso - acrilicc sobre los modelos. 
6. Se checa la oclusión, los Joopsno deben interferir con está y 

el cierre de las arcadas debe ser correcta. 

7. Se colocan los ganchos sostenidos con cera rosa pegajosa. 

8. Se l~ agrega acrílico rápido { polvo y l1quido) por goteo, 
primero sobre los ganchos y después en el paladar. 

9. Se coloca la trampa, deteniendola con la mano y se le agrega -

acrilico por goteo hasta que quede bien sostenido. 

10. Ya polirnerizado el acrílico se separa del modelo y con una -
piedra rosa se quita el excedente. 

11. Se lija (lija de agua) y se alisa con cepillo d9 cuatro hilos· 
y piedra pómez. 

12. Se pule con oasta rosa y se limpia con manta. 

13. Se prueba en la boca y se ajusta. 

ll. nrno que va a tardar. ·en acostUf!Jbr!lrse al apa- · 
lo qÚe no deberá quitarselo. 

. . 

pues encOntrará'algUnos obs.tácul~s 



OBJETIVOS DEL APARl'iTO 

1. Hacer que se pierda el sentido Jel hábito ~liminando ia succión. 
2. Aunque el niño se chupe el dedo, no logre satisfacción alguna. 
3. Se utiliza para mejorar la posición y funcionamiento de los orga­

nos dentales. 
4. Evita la presión digital ~ue desplaza los dientes superiores en 

sentido labial y evita mordidas anonnales. 

USOS DE LA TRAMPA 

1. Rompe la succión y la fuerza =jercida por el pulgar. 
2. Distribuye la presión tanto a los di~ntes anteriores como los po~ 

teriores. 

3. Hace que el hábito sea desagradable. 



APARATO REMOVIBLE. 



II. su e c lo N LA B l AL 

ETIOLOGIA: Su Etilog[3 es la misma que para la succión digital debi 
do a que es considerada como una continuación de esta. 

Los pacientes que presentan mordida horizontal cierran -
anormalmente los labios para d2glutir · colocando el labio 
inferior pegado a la cara palatina de los incisivos supe­
riores, ejerciendo una presión negativa sobre los dientes 
anteriores al cerrar la boca. 

Algunos niños que tienen el hábitú de succión digital, ob 
tienen la misma satisfacción succionando o mordiendo el -
labio inferior dejando as! el habito de succión digital 
por uno nuevo. 

EFECTOS SOBRE LA DENTICION 

Cuando el niño coloca su labio inferior sobre la cara palatina de los 
· .. incisivos superíores ~jerce una presión pr:ovocando su labialización 

. y uria Ungualización de los incisivos inferiores. 

EL pacierite presenta.- Una mordida hor.liontal amplia. -
Ei labio superior e inferior no van' hacer contacto d~:;. . 

, •:... . ,, . . , - • : •·.• • • - ' ' . - ·. •· . ' » ' ~- • ' 

· ranté la. deglución por lo que el labio supeHor se .,.' ·. 
·vúelvehípertrófic~ ya que ~e ac~rta 
.b1ó inforior:en; 



enrojecido.áspero y congestionado debido al humedeci-­
miento constante con la saliva. 

PRONOSTICO: Por lo general es bueno ya que a! estar conci?nte el -
paciente deja el hábito. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

- El paciente debe estar conciente del problema que presenta 
- Sugerir ejercicios labiales como los recomendados por el Doctor - -

Strang, cuando el labio se encuentra hipotónico, estos ejercicios -
ayudan a eliminar el hábito y corregir en parte la protusión, los -
ejercicios son: 

1. Posición habitual de los incisivos protuídos. 
2. Extender el labio superioi· para aumentar la tonicidad y efectuar 

una fuerte contracción mientras el paciente cuenta hasta el nüme 
ro 20 y dejar descansar 

Repetir 10 veces lo anterior .. 

H nCsnero .de contracciones debe aumentar cada dia hasta .llegar a 
20; 

por lo menos 3 veces aldia. 

un aparato . removib le llamado ºEscudo Bucal". 

dela boca. entre los Ja..;~ . ·, . ; ' ., . . · .. _ .. 



dientes y labios. 

El aparato bloquea la entrada del aire por la boca .Y dirige las con­
tracciones de los labios contra cualquier diente en la labioversi6n. 
Es decir dicho aparato impide la contracción del músculo mentoniano 
al deglutir. por lo que no debe colocarse en pacientes con problemas 
di.: ocstrucci6n nasal. 

FABRICACION DEL APARATO: 

1. Se toman impresiones con alginato tanto del maxilar como de. la -
mandibula y se saca el positivo en yeso piedra. 

2. Se montan los modelos en un articulador de bisagra y se diseña el 
aparato. 

3. Con los modelos en oclusión se rellenan de yeso los espacios que 
tengan retención dejando una superficie continua entre el modeio 
superior é inferior • 

4, Se diseña el aparato siguiendo el contorno de la línea mucogingi­
val llevandola aproximadamente 2 ó 3 mm antes del fondo de saco 
liberando frenillos; extendiendose hasta la región de los caninos 
o de los primeros o segundos pranolares si se desea dar mayor r~ 
tención a la placa 

bardea cori cera negra al contorno del diseño. para evitar' Que -
~~rH.icó de 'a~tooolimérizacion se esparza mh alla del diseño.· ,.·.· . ... :·. ·:·· - . .· ' . . ' . . '. .. - ' ' 



7. Se coloca el acr1lico por goteo ~n lo que vendria siendo la en-­
cia, luego en las caras labiales y vestibulares. 

8. Se empareja la superficie con piedra rosa, después de que polime­
rice. 

9. Se lija, (con lija de agua) y se alisa con cepillo de 4 hileras·y 
.tierra p~~ez. 

10. Se checa que ajuste, se pule con pasta rosa y se limpia. 

11. Se coloca en la boca del paciente. 



PLACA O ESCUDO BUCAL. 

LINEA DIBUJADA EN LA ENCIA 



III. su e e 1 o N DE e AR R I L Los 

ETIOLOGIA: Aún no se sabe con exactitud cual es el origen de este -­
habito, pero se cree que al igual que el hábito de succión 

labial y digital se debe a un impulso para satisfacer una 
necesidad oral o alimenticia, la cual no fue debidamente -
satisfecha. 

DIAGNOSTICO: Primeramente el paciente presenta mordida abierta. post!:_ 
rior. 

Al hacer la inspección bucal. la superficie interna de 
los carril los se encuentran enrojecidos y abultados, 

PRQNOSl_iCO: El pronóstico es favorable. al quitarse el agente causal. 

PLAN 1!_JRATAMIENTO: Para evitar que el niño siga con el hábito. se -
le coloca una placa bucal la cual abarca unica­
mente la zona de la mordida abierta 

Es.te aparató se usa sólo por•la.noche.· 

El aparato consta de un alambre adaptado en 
las c~T'as bucales y l irigúalesde los die~.;­
tes involucrados, por lo. general es en ia ... · 
· ~ona de los. moláres y premolares( Í>~f tfü~al,. ·· 



FABRICACION DEL APARATO: 

lleva una porción de acrflico para proteger 
tanto a los dientes superiores como los -­
dientes inferiores pennitiendo que conti-­
nuen con su erupción nonnal y de esta mane 
ra cerrar la mordida abierta. 

1. Se toman impresiones con alginato de ambas arcadas, obteniendo -
los positivos en yeso piedra. 

2. Obtenidos los modelos se montan en el articulador. 
3. Se le adapta alambre de acero inoxidable del número 0.036 al con­

torno de los dientes involucrados en dicho h~bito. 

El alambre de adapta por bucal y lingual, sin que quede espacio en 
tre los dientes y el alambre. 

4. Se coloca el acrílico en la parte bucal de dichos dientes ( de pre 
molares a molares). 

5. Se aparta el aparato del modelo, quitando los exedentes con oiedra 
rosa. 

6. Se lija, se, alisa, se pule y se limpia • 
. . ' ', . 

POr 6ltimér se ajusta en et paciente. 



APARATO PARA CORREGIR LA 

SUCCION DE CARRILLOS. 



IV. p R o y E e e 1 o N L I N G u A L 

ETIOLOGIA. Un níño que fue alímentado por mucho tiempo con biberón 
y que tardaron en sustituírselo por alimentos más soli­
dos, este niño tenderá a presentar dic~o hábito. 

DIAGNOSTICO: 

La inflamación de las amígdalas, provocan una posíción 
incorrecta de la lengua, por lo que su base tiende a -
desplazarse hacia adelante provocando la proyección de 
la lengua. 

La macroglosia, también es una causa para provocar 
la proyección lingual, ya que el níño nó puede mantener. 
dentro de la boca la lengua por ser demasiado grande. 

·.· . Observar la postura de la lengua por medío de un cefalogramo - ·· 
.·· ... ·con. la m~ridfbula en posición post;ural o examinando la .relac.ión de. 

·_,:- .,' - -· -.'. o··· -' "..' --- - ,.. . . • ' 

labio, sentado el 



2. Los modelos se montan en el articulador. 

3. Con el alambre de acero inoxidable número 09, se adaptan unos ga!:!.. 
chos de Adams o sencillos en el primer o segundo molar. 

4. Se coloca separador en el mcdelo superior 
5. C0n cera pe:,¡ aj osa se fijan los ganchos. 
6. Con alambre número 0.9 contornear tres ,.;royecciones, en su posición 

basal tendrán retenciones para el acrtlico y en su posición libre 
d2ber~ llegar al cíngulo de los incisivos inferiores. 

7. Se coloca el acrilico de autopolimerizaci6n, por goteo en el pala­
dar, cuando empieza a polimerizar se colocan las proyecciones en 
la parte anterior de las rugas palatinas. 

8. Con el modelo inferior se verifica que los espolones no interfie-­
ran con la oclusión y l legen hasta el cingulo de los incisivos in­
feriores. 

9. Se recorta, se pule y se limpia. 

10. Se coloca y se ajusta en la boca. 



PRONOSTICO: En la mayoria de íos casos es favorable gracias a los -

ejercicios, concientizaci6n y el uso de recordador lin­
gual. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

- Familiarizar al paciente con la deglución nonnal, usando seílales 
táctiles, estas consisten en enseñarle la pocisión que debe te-­
ner su lengua durante la deglución; (tragar con la punta de la -
lengua y en la unión del paiadar blando con el paladar duro). 

- Ya familiarizado con al posición correcta de la lengua, se instru 
ye para que lo practique 40 veces al dia. 

- Los ejercicios pueden hacerse con agua o cereal seco, sosteniendQ_ 
lo con la punta de la lengua contra el paladar, si la deglución -
es incorrecta el cereal será tragado. 

- Por último, se coloca un aparato ranovible, esté desplasa la len~ 

g-ua hacia arriba y atr~s, durante la deglución evitando al mismo. 
tianpo que la lengua toque los dientes durante la misma. · 



RECORDATORIO 

LINGUAL. 



V. B R U X I S M O 

El bruxismo es considerado un hábito bucal en los niños. 

El bruxismo es un desgaste, frotamiento o rechinamiento de los dien­
tes, el cual es de carácter no funcional. 

El hábito se practica con mayor frecuencia en al noche y si -
se~antiene por un periodo prolongado, puede provocar la abrasión en 
los dientes de la primera dentición como de la segunda dentición. -­
Cuando se practica en la edad adulta, el resultado puede ser lá en-­
fennedad y transtornos en la articulación t~nporo mandibular. 

ETILOGIA: 

Los niííos nerviosos oueden desarrollar bruxismo, el cual puede 
continuar conciente O·inconcientemente por un per!odo indefinido. 

Debido a una tensión emocional. (niños mnamente nerviosos o - -
i rr.i tab 1 es ) . 

A una tensión psff!Uica ( angustia, temor, frustación, agresión -
repr:-imida) • 

. Aurya superestr-utu.ra de rá presonalidad ( a ciertos impulsos se!!_ 

sori alei propiocepti vo). 
''· . ., . .. ' .·, 

<,Afactor~s· locales· 
· si 611 etc :.J. 

- ·'·· :··,. <. ' 



- Por efermedades orgánicas ( como la epilepsia, meningitis, afecci~ 
nes gastrointestinales, paralisis cerebral, deficiencia mental etc) 

DIAGNOSTICO: 

Al interrogar al paciente acerca del problema, por lo regular no 
se da cuenta de ello niega tenerlo. 

Este problema se puede identificar por medio de signos y sinto~ 
mas; 

,SIGNOS: Patrones anormales de desgaste en los dientes, bordes incisa-
les desgastados o mellados, movilidad y e incluso alteraciones 

er. la forma del arco. 

SINTOMAS: Sensación de cansancio en la mandibula, dolor o sensibili­
dad al despertar. 

otros indicios del hábito pueden ser los cambios radiográficos 
en. la forma de signos clásicos, de trauma por oclusión que es el en­
sachamiento del espacio de la men'brana paradontal y aumento de la -
qeosidad del hueso al veo lar por la fuerza que recibe'. es intermitente 
y actúa como estimulo. 

habito ~e bruxi~mo suele encontrarse también en niños que . .:"' 
·, .. -. ,:·· ... ·- ' . ·.. .. ' ' .· ·' ....... . 



manifiestan otros hábitos como succión. 

El bruxismo actOa sobre la encla, carrillos, frenillos, ocasio­
nando un trauma por oclusión, reduce la longitud de la corona a causa 
del desgaste aiterado la relación interdenlaria e interproximal de -
los órganos dentarios producienjo: expcs iciones , hiperemia y necrosis 
pulpar, dolor disfuncional de los 1nüsculos masticadores, como también 
cefaleas crónicas. 

El número y la gravedad de las malformaciones producidas 9or el 
bruxismo varían según la inten,sidad y el tiempo en el que esté h~bito 
se ha venido realizando, esto es debido a que la actividad muscular · 
que se efectua durante las horas de sueño es sumamente variabl2 y -­

las contracciones musculares pueden durar desde un segundo hasta un -
minuto cada uno pudiéndose producir hasta 250 contracciones en un -
.tianpo nonnal de sueño, los daños que con mayor frecuencia son obser­
vados a causa del bruxísmo es el desgaste de las coronas de los die!!_ 

tes pudiendo llegar hasta la fractura de estas y de sus rafees. 

· Al aumentar el tono muscular puede dar origen a una hipertrofia 
de los músculos masticadores, lo cual puede ser unílateral o bilateral. 
Esta hipertrÓfia muscular puede terier influenCia en el désarrollo de 

ma[ldíbula y provocar que el paci,ente muerda la lengua, carrillos o 
. labios.•· · .. · · . 

·· Existe frecuentemente. do.lor muscular, 



portante hacer un diagnóstico y un plan de tratamiento adecuado. 

PRONOSTICO: 

El pronóstico nria de acuerdo al diagnóstico, si es problema -
nervioso esté es favorable ya que al concientizar o tranquilizar al 
paciente, ya sea por su propia voluntad o por medio de ta terapia me­
dicamentosa, et hábito cede al terminar con su nerviosismo. 

Si el probleoa es psicológico el pronóstico es reservado hasta -
que sea descubierto el porque del problema. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

EL tratamiento comienza concientizando. al paciente respecto a 
su problema y de la autodisciplina que debe tener para el dcminio pe.r:. 
sonat. Pero cuand.o el hábtio se lleva a cabo durante la noche, es rnás 
difícil de. dominar; por tal motivo se le coloca un protector nocturno 
.o gliarda octusal para eiiininar los Mbitos perniciosos durante el sue 



de las cúspides de los dientes que se encuentran en ia mandiblula, -
pues est~ es la que ejerce la presión y el movimiento. 

La guarda oclusal permite que los músculos se relajen, pues no 
accede a la fuerza que se ejerce. 

El aparato solo abarca hasta el tercio de las caras labiales -
de los dientes y en la cara oalatina hasta la encia, pues la presión 
que implica la mandlbula podria irritar y lastimar la encia libre y 
causar una enfenuedad paradontal. El aparato solo se lleva durante 
la noche ya que. es cuando está actividad se practica. Tambi~n se le 
pueden colocar ganchos sencillos para dar m~s soporte a la placa, P!!. 
diéndose localizar a nivel de los terceros molares en caso de que -
los tenga. 

FABRICACION DEL APARATO: 

Se describí rán los dos tipos de aparatos nocturnos; a) el de ~ 
· acrilico rosa. y ll) la del máterial flexible. 

Guarda oclusal de acrrlico rosa. 

Ja impresión de ambas arcadas con 
;~genera1mente el aparato se. ~Cllls:truYe en.1á arcadCI su~< 

se. puede en. la arcada. 
del 

1 



Réblandecer 3 hojas de cera rosa en forma de herradura y se colQ_ 
ca entre los dientes del paciente. 

El paciente debe cerrar en relación céntrica hasta 1 O 2 mm. de -
la oclusión nonnal. 

El registro de cera se coloca sobre el modelo con una espatula -
caliente y se recorta el exceso de cera. 

En las caras labiales y palatinas se les agrega una hoja de cera 
para la base rectangular, con lo que se obtiene ~n patrón en for­
ma de herradura. La cera que llega al surco vestibular y a las ZQ. 

nas de inserción múscular se alivilin para evitar que se introduz­
can en ellas. La cera de lado palatino será llevada hasta la per.!_ 
feria del ~roceso alveolar y por distal hasta la base de la tube­
rosidad. 

Con la espatula caliente se unen y se lijan las porciones de cera 
de oclusal, vestibular y palatino. 

En la mitad de la mufla se coloca el modelo con la cera y se apll. 
ca un separador, luego se vacía er. otra mitad el yeso pi~dra. 

fraguado el yeso, se elimiria la cera con agua caliente y se sepa­
rán las dos mi ta des. 

· Se preparan el acrllico mezclado el polimero con el monómero y - · 
>.;s~ ~npaca ellia··cámara· dél .modelo. 

: , .' - . .;.· .·. 

se. cierr~)a mufla y se. prensa. 

Yabi~n;p~erlsada .. i'amufÍa. 
. - . ' . , ,·'·" :. ~ . , . . ·' 



y se recortan los excedentes del material. 

Se prensa nuevamente y as[ se mantiene después de curada la resi­
na ( el tiempo será de dos y media horas). 

Se deja enfriar, se abre la mufla y se retira el aparato. 
Se recortan los excedentes y se pule. 

Terminada la placa se prueba en la boca del paciente para revisar 
la adaptación del acrílico. 

b) Guarda oclusal con material flexible. 

Para fabricar la gu~rda oclusal tipo flexible existe un material 
fabricado por el Rocky Mauntain a base de hule espuma fácil de mani-­
pular, lo cual se hace de la siguiente manera: 

-. 

El material se amolda con los d.édos sobre el modelo de yeso pie~­

dra para obtener la férula con la confonnación deseada. 

Para curar. se coloca eri un calentador seco a 350ºF. 

Este tipo de guarda es más recomenclable que la de acr!lico, por. -
stencia flexible es más cómodo y menos molest~. 

. -· ". ' .·· .· . - ·. . . 

posición sencilla, puede corregirse con una .guarda· 
~n el mddelo de yeso los dientes ah .. la .posi-' 

confecciOnar.la guárda, que por su cor\síst~nci(.., . 
. d!entescolocarseen supositión correcta. - ... ,. ··-, . •' •.·· : ., ., . '.·. ·. ·.. ' ' ·-



GUARDA NOCTURNA PARA LA 

CORRECION DEL BRUXISMO. 

~· 
.~--



VI. MORDISQUEO OE UÑAS 

Después del hábito de chuparse el dedo, morderse las uñas es el -
hábito vicioso que con más frecuencia se presenta. 

ETIOLOGIA: 

Se consi·dera que esté hábito es una transferencia de un Mbito -
frustrado o prohibido de chuparse el dedo. Como se dice que el hábito 
de chuparse el dedo sirve para satisfacer la necesidad de obtener - -
cierto placer en los labio~ y es considerado como un acto normal en 
el recién nacido; el Mbito de morderse las uñas satisface una necesi 
dad senejante en un niño de mayor edad. 

Mass.ler y Wood sugirierón que como el Mbito de chuparse el dedo 
es nonnal en el niño de igual manera el hábito de morderse las uñas -
es normal para los niños de edad escolar . 

. ·-. . 

BU lint¡ sugiere cuatro posturas diferentes en el acto de morderse 

·de sus manos cerca de la boca. Esta . po~ 
desde unos cuantos. segundos hasta 



2. El dedc solpea rápidamEnte contr~ los dientes anteriores. 
3. Una serie ce mcrdeduras rápidas y espasmódicas, cor la uña del -

dedo adaptada fuertemrnte contra el borde incisa! de los dientes 

4. El niño retira el dedo de la cavidad tuca! y lo inspecciona vi-­
sualmente o lo palpa. 

Durante el tiem~o que dura esta serie de mc·virnientos el rostro -
adquiere una expresión grave, si el niño se cá cuenta qt.:e lo otser-­
van rápidamente suspende su actividad con lo que al parecer es un se!!_ 

timíento de culpa. A los que tiener. el hábito mLy arraigado suele ser 

les mLy dificil abandonarlo aún cuando se les ridiculice. 

Massler y Malone, hacen un resumen sobre las ocservaciones del -
hábito de morderse las unas. 

· 1. Dicho hábito se inicia entr~ 1os 4 y 5 años de edad. 
2. · La frecuencia del Mbito aumenta rápidrunentedesnués r1e los 5 años 

y alcanza su máximo en la puoertad tipmximada:nenti;: 2n un43%. y co­
mienza a dec 1 i nar rápidamente d2spués ci,2 los 1 S ario:; y rara vez -
se otserva 11 los 30 años. 

· El Mbito t.iende a desaparecer durante la adoleswcia y es subti­
·tufdo por otros más aceptables comei morderse los labios. masticar 
·. gór1ia y fumar. 

,'/, .. -. ·. 

hábito deoerá ser corisiderardo come 
,:iJP..··.f!a;ia. y después de los 30, en vista d.e 1ii poca fracuei:icia que ~ 



PRONOSTICO: 

El pronóstico es reservado ya que no siempre se puede eliminar -
con la concientizaci6n del paciente durante la infancia ni en la ma­
durez, ya que es un hábito que se continúa en la edad adulta y por lo 
general se efectúa con más insistencia cuando el individuo se encuen­
tra en una situación de tensión, stress o conflictiva ya sea de tra 
bajo, familiar, etc., Hay casos en que esto persiste toda la vida, --
pero con frecuencia por ser una costumbre reprobable, llega a abando­
narse en ocaciones por la sola fuerza de voluntad y con m~s o menos -
tentativas. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

·- En ocasiones el paciente deja el hábito por si sólo. 
. ·. Se le pueden marcar las uíias can sustancias amargas y colorantes, 

dando buen resultado. 

Se .. puede usar la persuación o el conventir.lientp para que lo aban-­
done. 

. ·.':. . ._ . . . :" - :J:~ ,. - .. . . . : . ' . . .' -- _·. ,:. 
,>o bien sí es muy persistente el MI.Jito, se puede iniciar una te".' 

rapi~ ps!colcgica'para indagár sobre el origen:de:~SJé hqbito y -

. ast 



VII. DEGLUCION ANORMAL 

ETIOLOGII\: 

Se cree que este hábito se debe a una alteración en el equili­
brio del mecanismo del control nervioso, el cual se observa en ni-­
nos con problemas nerviosos de tensión y además se encuentran al bor. 
de de un estado general de incordinación y alteraciones musculares. 

EFECTOS SOBRE Lif DENTICION: 

La deglución ano!111al provoca malas posiciones dentarias asr -
como inclinaciones axiolabiales de los incisivos superiores. 

DIAGNOSTICO: 

Para poder establecer el diagnóstico es necesario que el niílo 
esté sentado bien derecho en el sillón dental, después se hacen las 
siguientes observaciones: 

Observar al niño sin qüe se de. cuenta, en varias degluciones -



2. Colocar la mano sobre el músculo temporal, presionando levemente 
con las puntas de los dedos contra la cabeza, con la otra mano -
se le da agua al niño y se le pide que trague. En la deglución -
nonnal se siente que el músculo temporal se contrae, mientras -
que la mandibula se eleva, los dientes separados no se notaran. 

3. Colocar el,espejo bucal en el labio inferior y pedirle al pacien_ 
te que trague. Los pacientes con deglución normnl, pueden compl~ 
tar la deglución indicada con saliva. mientras se mantiene el l'ª­
bio presionado. Los que tragan con los dientes,separados tendr~n 

una deglución ,inhibida por la depresión del labio debido a que 
necesita fuertes contracciones del músculo mentoniano y de los -
labios, para la estabilización mandibular en la deglución con -­
dientes separados. 

4. Para observar la deglución inconciente, se le da mas agua al ni­
ño, se le coloca la mano en el músculo temporal y se le pide que 
trague por última vez, lut¡go separse del niño como si ya se.hu­
biera terminado el examen pero manteniendo la mano sobre la ca-

En la mayada de los pacientes se producirá en pocos mamen--, 
tos _una deglución in~onciente de despeje, ya que ia corictücta efe 
cte9iuü~ 



PRONOSTICO: 

El pronóstico no es muy favorable, ya que se tiene dificultad -­
para condicionar este reflejo. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Lamentablemente no existe anarato alguno que pueda corregirlo. -
La Onica solución es la de educar al niño por medio de sus padres,­
ª los cuales se les orienta para este tipo de tratamiento evitandole 
así problemas futuros ortodónticos. 

Para enseñar el método de deglución ::orrecta se encesita de mu-­
cha paciencia, pero antes se debe corregir la maloclusión. Para eli­
minar este hábito se recomienda hacer los mismos ejercicios recomen­
dados para evitar el empuje lingual. (mencionados en dicho hábito). 

VIII. RESPIRACION BUCAL 

respiración bucal se caracteriza, por que en la parte ante-- · 
.lá . fos . labíos no hacen contacto y en la par~e post~ 

y el dorso de la 1 engua no hacen contactg, · -
p'lsa di re~fam.ente de Ja fariinge a los' pulmo~ 

asi · es~e qpo de respiración~ 



ETIOLOGIA: -------

1. Obstrucción: Cuando Existen deficiencias o nulidad del flujo de -
arre a través de los conductos nasales. por lo que ei niño se ve 
forzado a respirar por la boca debido a: 

- Hipertrofia de los cornetes nasales. debido a alergias 
- Infecciones crónicas de las mEmbranas mucosas qu2 ct:bre los con 

duetos nasales catarros crónicos, rinitis medicamentosa con-­
diciones climáticas (frias o cal idas) o aire contaminado 

2 Por hábito : puede ser consecuencia de alguna cbstruccion que ya 
se eliminó. p2ro et niño se qcedó con la costumbre 

3. Por anatomía: puede ser que el labio superior esté corto y no. al­

cance a cerrar 1 a boca por corn~· leto 

o IAGNOST 1 ce: -------· 
Estudiar al niño sin qce el lo r.ote. Los reoiradotes nasales mañ-

. tienen los labios tocándose ligeramente dur~11te !¡ª respiración fe• .·· 
. !ajada; mientras que Jos labios de los' réspitádcr~s bucaleSesta; 

... ·•sepa r~dqs. 
. ··. . . .. 

niño que inspire profundar:ienfe. La mayorla inspira.· . 
. por:.ia boca; et respirado~·· bu~a l•ocacíonalmente ··inspira por 

.· ... ~aríz eón 1.os \tabios. lev€111ente cerrados, 



3. Que el niño cierre sus labios e inspire produndamente por la -
nariz. El r~spirador nasal demuestra control teflejo de los mO~ 
culos alares, los cuales se dilatan al inspirar. Los respira-­
dores bucales, aún cuando sean capaces de respirar por la nariz, 
no cambian el tamaF.o y la forma de las narinas externas; en rea 

lidad contrann los orificios nasales mientras inspiran. 

4. También por medio de la observación intra - oral se puede reco­
nocer al respirador bucal; presentan paladar seco, irritación -
gingi val, sequedad de la boca y dientes, pigmertaci6n o caries 

excesiva en las caras vestibulares de los dientes incisivos sup~ 
riores. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ENTRE RESPIRADOR BUCAL Y NASAL 

1. Los respiradores nasales; Jos labios se tocan ligeramente en -
descanso y la3 narinas se dilatan en la inspiración innicada. 

2. Los repíradores bucales; los l .1bios estan sepárados en descan­
so las narinas mantienen el tamaño o se contraen en la inspi.:.. 
ración indicada con los labios juntos. 

lo general es favorable ya que el Mbito desaparece al ...;-: 
·· caÜsa: que lo origina, adem~s. eón la ayuda del uso de un -

pracÜtide eje~cicios o también ¡:or medios 



PLAN DE TRATAMIENTO: 

1. Eliminar la causa con la ayuda del otorrinolaringólogo. 
2. Tratar la maloclusión, para que se haga fácil y posible la apro­

ximación de los labios ( por medio de la pantalla oral) 

3. Restauración de los tejidos labiales a su tamaño, tono y función 
normal. 

Ei tratamiento para los pacientes que presentan probl81las de re2_ 
piración bucal, va ha depender de la causa que lo origina, así por -
ejemplo: La hipertrófia de los cornetes causada por alergias o infe.f_ 
ciones crónicas de la m21n brana mucosa que cubre a los conductos nasa 
les, etc., se debe remitir con el otorrinolaringólogo. 

Los problemas por obstrucciones debido al tabique nasal desviado 
o amígdalas y adenoides hipertróficas, según el caso y la edad del -
paCiente se remitirá al especialista ya sea para una intervención -
quirúrgica o para una ter;i.pia adecuada, pero si aün el niño continúa 
respirando por la boca et odontólogo le ~olocará un aparato eficaz, 
que obligue al niño respirar por la nariz, le construirá una pantalla 

bucal el cual usará unicamente durante la noche -
el Mbito. Para evitar que la pantalla. se desaloje se 

uha cinta adhesiva transparente en forma .de cruz so~ 
cixn'o' compl~ento se le darán úna 



DESCRIPCION DEL APARATO 

La pantalla bucal se puede contruir de acrflico de autopolímeri­
zaci6n rosa o en plexi-glass, el cual ocupa el vestíbulo de la boca 
entre los labios y las caras bucales de los dientes, bloqueando el -
paso del afre por la boca, forzando la ínhalaci6n y exhalación del -
afre atravéz de los orificios nasales. 

La pantalla bucal se adapta a las superficies labiales de los -
dientes s~periores e inferiores de canino a canino o bien extendien­
dose har.ia premolares y molares. Contiene tres perforaciones: una en 
la 1 inea media y las otras do-; a cada lado de esta, entre el cen-­
tral y el lateral. Estas perforaciones penníten succionar un poco de 

· afre, mientras el paciente se acostumbra a respirar por la nariz. 

FABRICACION DEL APARATO 

PANTALLA ORAL DE ACRILICO. 

- Se toman impresiones de ambas arcadas con alginato y se vaciéín en 
yeso piedra. 

- los)no.delos obtenidos se montan en un articulador de bisagra. 
" . 

aparato sobre los modelos, liberando Jos """'., 

ent.re las carasproxim~les de los dientes 



- Colocar un cilindro de cera ( toda estación) siguiendo el contorno 
del diseño para evitar que el acrflico se esparza más alla del - -
diseño. 

- Se pone separador yeso acrílico (varias capas); colocar el acr1li­
co por goteo; en la arcada superior se coloca el acrflico en lo -
que seria la encfa, después en las caras vestibulares y palatinas 
o linguales, por último en las caras oclusales e incisales se deja 
que polimerice un poco y el la arcada inferior se marca la oclu--­

sión. 
- Se deja que ¡:o l imerize por completo y se separa el modelo antago-­

nista. 
- Después todo lo hecho en Ja arcada superior se realizá en la inf~ 

rior. 
- Obtenidos los modelos en acrílico, se le quitan los exedentes con 

piedra rosa, para permitir el cierre y la oc111si6n correcta. 
- Ya que ocluyeron bien ambas arcadas, se unen los modelos con acr.!_ 

lico como sigue: Por goteo se pone el acrflico sobre las caras -­
oclusales e incisales. Se cierran las arcadas y con mas acrllico 
se empareja la superficie hasta que no se vea la Hnea divisoria 
de ambos.modelos. -- ·- . ·-- -- - . ' . . : 

- Se deja que polímerize y separar el modelo. 
- Se empareja/ la s:.iperfide con piedra rosa •. se lija(con Ji ja de -

agua yse aHsa cor¡ cepillo _de cuatro hileras y tierra pOIÍlez~ 

perforaciones con.fre~a _de bola lo_ 'más· 



Checar que la pantalla ajuste bier. 
Pulir con pasta rosa y l i.npiar con manta 

Ejercicios para la correción del tamaño y forme de los dientes. 

Estos ejercicios se recomiendan para que el nifío pueda respirar 
de mrnera correcta y as i oc luyan los di entes en su posición norma l. 

Poner la punta del dedo indice sobre el músculo ;r.asetero cerca -
del ángulo da la mandlbula, para que el niño pueda sentir los -· 
mcvimientos de contracción y relajación 

Juntar los dier.tes 

Contraer y aflojar el gru~o de músculos mós¿teros y terporales -
asegurando se ql!e la mand!bula penncnezca inmóvi 1 

Mantener los músculos contraldos hasta que el niño cuente mental 
. mente hasta el númHO 10 y despues afloje los músculos 

Se repite por lo menos 10 veces la contraccion y aflojamit;irto 

20 el número de ejercicios que hará con -
3 veces al dia sin que el esf_uer'zo muscular sea exa~ 



PANTALLA ORAL PARA EL HABITO 

DE RESPIRACION BUCAL. 

,...,,. LINEA OIBUJAOA 

EN LA ENCIA, 



IX. FONACION ANORMAL 

ETIOLOGIA: 

Existen diversos transtornos pero no deben ser considerados como patQ._ 
lógicos, si no hasta después de los seis años. 

Se puede presentar el caso en niños que hablan demasiado rápido; -
cxnitiendo y repitiendo palabras. En este caso se puede decir que se -

hape:·didoel equilibrio entre el deseo de hablar y el de articular pa­
labras. A este problema se le llama "Verborrea o Legorrea". En estos 
padecimientos existe ausencia de ansiedad ya que el niño no se dará 
cuenta que su lenguaje es raro. Se benericiará con ejercicíos de lef_ 
tura en los que se tratará de que su lenguaje sea más lento y su dis_ 
ción más clara. 

La Rinolalis; Es una alteración que generalm~nte proviene de alguri:1 -
obstrucción dentro o detrás de las cavidades nasales, dando por resu.!_ 
tado ~na voz nasal . 

. Es la difiwltad para la anisi6n de ciertos sonidos 

tra ns tornos del lenguaje, se pre­
en varones que en niñas en una proporción de 5 a 1 y en 
inióa antes de los .seis añOs. 

tartamudez se considera un sintoma del 
.. hablar y el/deseo de habJ~r~. 



Los defectos en la fonación también puede ser causa de anomaltas de 
los dientes y los tejidos blandos. 

DIAGNOSTICO: 

Aunque el odontólogo no es un especialista de la dicción debe de -
estar familiarizado con unas pocas técnicas sencillas de análisis fo-­
niátrico, para los niños que tienen evidentes transtornos en la dic--­
ción y puedan ser referidos al especialista en foniatrfa para diagnó~ 
tico y terapia. 

Se ha diseñado un test sencillo que el odontólogo puede usar para-­
evaluar la relación entre al dicción y la maloclusión. Se pide al pa-­
ciente que cuente del uno al diez y al 20. El dentista observa de cer­
ca como la lengua y los labios se adaptan a las estructuras con las -
que se supone articulan y escuchan como suenan las consonantes. Algunos 
pacientes por concetración producirán una dicción perfecta mientras 
que cuando hablan sin que se les observa, pueden cometer repetidos - -
.,.,,...,...,.,, ..... Los defectos sensoriales orales o la falta de habilidades mo 

orofaciales. pueden ser comunes a los transtornos de la deglu---

' yde I~ dicción; sin embargo . la presencia de función lingual "". · 
dc=glución no es necesariamente una indicación de --

... üna función lingual anonnal durante la. dicción. 



Son causados por problemas emocionales, el pronóstico es favorable ya 
que al descubrir la causa y modificar el ambiente familiar y emocional. 
ayudado de una terapia psicolfgica, el niño va ha responder en lama--

• 
yorfa de los casos favorablemente dependiendo de la gravedad del pro--
blema psiquico. 

Si se trata de un problema orgánico, el .pronóstico es resarvado -
ya que hasta que no desaparezca la causa orgánica continuará el probl~ 

ma, lo que es muy dificil, ya que por lo general los problemas neuroló 
gicos son difici les de tratar. 

Si se trata de una fonación anormal debido a una maloclusión el -
pronóstico es favorable ya que al corregir la maloclusi6n por.medio de 
un tratamiento, la fonación anonnal desaparecerá también. 

PLAN OE TRATAMIENTO 

El tratamiento para los hábitos de fonación anonnal, consistirá -
en la inayoria de los casos como los de rinolalia y tartamudéz en la -­
práctica repetida de ejercicios de articulación y de fonación asf como 

· los de lectura en problemas emocionales ayudados de la psicoterapia p~ 
fa fortalecer el ego del pac:iente y mejorar la confianza en si mismo. 

tratamiento tenclrá mejores resultados .si se realiza temprana-..,·. 



CAPITULO VI 

" ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA" 

En algunos casos, es necesario predecir la medida de los dientes 
por erupcionar y saber si es suficiente la longitud del arco para el 
alineamiento adecuado de los dientes de la segunda dentición. Esto se 
logra por medio de un análisis en la dentición mixta. Este análisis es 
muy importante porque en la dentición mixta ( 6 a 10 años) es donde 
se presentan los problemas de espacio. 

Al perderse prematuramente uno o más dientes de la primera dent.!_ 
ción se coloca un mantenedor de espacio, pero antes se debe pensar -
en el desarrollo de los arcos dentales y en establecer un oclusión - -
funcional. 

En este análisis se establece el tamaño de los dientes de la -
segunda denticióo, especificamente los ubicados por delante de los prj_ 
meros molares de la segunda dentición. Detenninar la cantidad de espa­
cio que se necesita para el alfneamiento correcto de los dientes penn!! 

nentes anteriores. Se toma en cuenta la cantidad de movimiento mesial 
.·de los primeros molares de la segunda dentición que se produce después 

de la perdida de. los molares .de la primera dentición y la erupción de 

La longitud delarco que se considera es la distancia que exis­
del primer molar per,manentede un lado a la cara 

molar pennánente del lado op~esto, suele dismlnuir '." 



los primeros pennanentes durante el cambio de di entes. 

La longitud del arco se puede aumentar muy poco con un tr'atamie!!_ 
to ortodó'ncico. 

Moorrees, concluyó que la longitud media del arco es algo infe-­

rior a los 18 anos que a los 3 años Jebido a la reducción en la long.!_ 
tud de ambos arcos dentales producido entre lo!> 10 y 14 años por el -
reemplazo de los molares de la primera dentición por los premolares. 

Adanás demostró que existe una pérdida de espacio en el maxilar 
inferior de 3.9 rrrn en los niños y 4.8 mm en las niñas durante el cam-­
bio de dientes. 

Milla, encontró lUe el ancho máximo del arco dental queda esta­
blecido antes de la erupción de los segundos premolares y caninos. - -
Pero en realidad la longitud del arco va decreciendo con los años. La 
longitud del arco superior en ambos sexos aumenta en un promedio de --
1.05 mm. al rededor de los 10 .5 años y a los 11.5 años comienza a di s-

. minuir. En las niñas la longit1:1d del arco superior es de O .45 !!VI! i!!_ 

feriora l()S 19.5 años que a los 6.6 años. En los niños el arco supe­
riormjdemá~ o m~nos lo.mismo en las dos edades. La longitud del arco 
inferior ai.lnenta Hgeramerite de?pUéS disminuye signi ficátivamente con 
la'edácl> A~ los ,2.9 años disminuye 2.12 mm en los varones- .y 5.0(i en -

... ···•:.Elancoodel ar.co alcanza··su máximoentre los 11 y .12.años. con· 
un alllleflto medio dé 1.2 mm. A los 19 años el . . . . . . 



te a la medida inicial. 

Con el ánalisis de la dentición mixta se podrá saber cual será 
la diferencia entre el tamaño de los dientes y el tamaño de la arcada, 
prediciendo sí habrá a¡Jíñu"1i2nto o espacio y as[ tomar medidas te-
rapéuticas cuando sea necesario. 

En general, se pueden utilizar tres métodos de análisis de la -
dentición mixta. 

l. Análisis de Nanceo medición radiográfica. 
Il, Análisis de la dentición mixta de Moyers. 

III. Análisis de la Universidad de Toronto. 

ANALISIS DE NANCE O MEDICION RADIOGRAFICA 

Nance, después de sus completos estudios concluyó que la lon9J_ 
tud del arco dental de la cara mesial de un primer molar pennanente -
inferior hasta la del lado opuesto siempre se acorta durante la tran­
sición del pedodo de la dentición mixta al de la segunda dentición.-

. La Onica vez que puede aumentar Ja longitud del arco aún durante un 
. tr•atamiento de ortódonda es. cuélndo los incisivos se encuéntrall in-.­

lingual. o cuando los primeros molares de·· 
se han ctesplazado hac.ta mes 1a1 p~r la extráCcióri 



1.7 mm entre los anchos combinados mesio-distales de los primeros y -

segundos molares temporales inferiores y el canino temporal respecto -
a Jos anchos combinados mesio-ditales de los dientes pennanentes son -
mayores Jos temporales. 

Esta diferencia entre el ancho total mesio-dita1 de los correspondie!!_ 

tes tres dientes en el arco superior y los tres permanentes que los -
reemplazan es de 0.9 mm. 

Para llevar a cabo el análisis de Nance es necesario el siguiente ma­

terial: 

a) Un compás 
b) RadiograHa periapical tomada con buena técnica 
e) Una regla milimétrica 
d)·Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm. 
e) Una tarjeta de 3por 5 crns .renglones donde anotar las mediciones. 
f) Modelos de estudio 

PROCEDIMIENTO 

S.e mide el ancho mesio-distal. de Jos cuatro incisivos inferioi;-es .de 
.Ia segunda dentición erupcionados y se anota en el tarjeta. -

. .· . ' : - _,. 

mesio-distaldel c.anino y premolar inferior si~ -
. la radiograffa y se;anota.<Si uno de los pre-

·: .... '. - . . . •. '¡• ._ . ·_;" 

se ütiltza el diente correspondiente al lado -
.: ésto es pa;a · detenní~ar iÚ espaci~ 



Para detenninar la cantidad de espacio disponible que tendrá -­
los dientes de la segunda dentición se hace lo siguiente: 

Se toma el alambre de 0.725 mm· je broncqy se adapta al arco -­

dental sobre las caras oclusales desde la cara mesial del pri-­
mer molar de la segunda dentición de un lado hasta la d2l lado 
opuesto. El alambre pasará sobre las cuspid~s vestibulares de -
los dientes posteriores y los bordes incisales de los anterio-­
res, se mide la longitud que abarcó y se restan 3.4 mn que es 
la proporción que se espera dis1nim:yan los arcos por el despla­

zamiento mesial de los primeros molares de la segunda den-­
tic ión. 

Se comparan las dos medidas la de la radiografía y la del ala1:!1_ 
bre, de esta manera se puede predecir con exactitud la suficie!:!_ 
cia o insuficiencia del arco para el al inearriiento correcto de -
los dientes 

1 



:1· 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE MOYERS 

Este anlilisis estli basado en una correlación precisa del tamaño de 
los dientes y la de poder medir el ancho mesio-distal del diente o un -
grupo de dientes y predecir con exactitud la medida de los dem8s dien-­
tes como los incisivos inferiores erupcionan a termprana edad en la 
dentición mixta, pueden ser medidos con exactitud por eso han sido el~ 
gidos para predecir el tamaño de los dientes superiores y tambien de -
los dientes posteriores inferiores. 

PROCEDIMIENTO UEL ANALlSIS 

Para llevar a cabo este anHisis son necesarios modelos de estudio 
del paciente, vernier con puntas finas, un c0t~pás y una regla milime-­
trica. 

Se mide con el vernier o el comp8s el dfametro mesío-distal de cada 
uno de los incisivos inferiores de la segunda dentición y se sunan 
esto se hace en el modelo de estudio. 

_,,· ' 

t < • . La suna total de los cuatro incisivos inferiores se busca en la ta-

{~'¡\'.;> bla d~probabilídades de MOyers,buscando «.~l ntJmero más aproximado -

ii(~' ' ~~i':~~~·=~ ~:e p~:~:~!·.:: :::~; ¿;l d:~:·::·!:n:O~:O V:::: :~ 1: 
(#~i·· fr ········.:~";~·:.:~·;~~i~:i•. :~ ,. :::,:io.1:.p:~!:':~;,~~b~:~~:o •::• 1:"'~,_ 

· ta Jiic~ritidad qOe 'se, desplaza mesialmehte el primer molar inferior 
· Ús~~¿d·fdas ert la ~~cada es d~ 1.i mm y en la arcada inferior de - · 
-·6;.9'.'n1n'j~.é.inide•.en~Lmodelo :la distancia .Que eüstede lá.cara·dis--

. '· ,·1\1:'.~~(iI~cJ~.ivo laterál .~ la éara ~esial del primer molar de ·Ü -

', 'ségJ~áict~ntid6,n:.·esta distancia se resta al' res.u liado obtenido en. 
:·_ i'a·~~~Ja de p~babfliclades} l~ diferencia será el espacio' que se _. 
('~· ., . -



que se tiene para la erupción de los dientes como son caninos y premolares 
superiores e inferiores. 

ANALISIS DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 

Este análisis se lleva a cabo más rapidamente que los anteriores pero 
es menos preciso. 

Para predecir el tamaño de los dientes por erupcionar se hace la rela.- . 
ción del tamaño de los incisivos inferiores y se requiere de solo modelos 
del estudio del paciente,, compás y una regla milimetrica. 

PROCEDIMIENTO DEL ANALISIS 

Se mide el diámetro mesio-distal de los cuatro incisivos inferiores -
de la segunda dentición en el modelo del paciente. 

resultado se obtiene por medio de las formulas 11 + x ·esta es pa-­
·. . ·superior y 10+ f para la arcada inferior il tual nosdara 

2 
requerido y el espacio disponible para canino primero. y segundo 



A CONTINUACION SE REALIZA UN ANALISIS DE DEiHICION MIXTA DE MOYERS / NANCE. 

Y DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 



En los siguientes análisis de dentición mixta (4). Se_ 

pondrá conocer sí dentro de tos espacios de recuperación 

(e, o, E) de un paciente de 8 años 9 meses habrá cabida 

poro los dientes permanentes ( 3, 4 y 5). 

PACIENTE : JUAN CARLOS GALAN 

EDAD : 9 AÑOS 9 MESES. 

1) ANALISIS DE NANCE. 

MEDIDAS DE MODELO. 

C= 7. 1 mm. 
LAD() OERECt-10 O= 7.0 mm. 

E= 9.0 .mm. 



ARCO 

e = 6.2 mm. 

LADO DERECHO D= 7.5 mm. 

E= 10.0 mm. 
INFERIOR 

C= 6.1 mm. 

LADO 1 ZQUIEROO D= 7.5 mm. 

E= iO.O mm. 

MEDIDAS RADIOGRAFICAS,-

C= ·7~5 mm. 

º" 7.o mm. 
E= !O.O mm. 

3" 10.0 mm, 

4= 9.() mm.~ 

9~.o mm. 

7~5~ rnni. 
t.d'm:m • 
j.O·FllfTi:./ ,. 



LADO DERECHO 

ARCO INFERIOR 

e= 6 5 mm 

D= 8 5 mm 

E= 10 5 mm 

3 = 6 5 mm· 

4= 10 O mm 

5= .9 5 mm 

C= 6 5 mm 

D= 8 5 mm 

E= 11 o mm 

3:: e 5 mm 

4 .. .. 9 o mm 
5;, 90 mm 

. . . . 
J RE'.GLA .. ·DE .TRES) 



LADO 

ARCO SUPERIOR 

DERECHO: e= 7.5 
10.0 X ·- 7,1 - 9.4 mm 
7,5 7.i - 7.5 -

3: 1 o.o 

o=- 7.0 
9,0 X 63 9.0 mm 
7,0 7 7 

4"' 9,0 

E= 10,0 
9.0 X 81 9,0 mm 

9 = g = I0,0 

5= 9,0 

Q.4+9+9;:: 27,4 mm 
ESPACIO 
ESPACIO 

t .. 7. 5 

3 .. '10, () 

REQUERIDO 27.4 mm . 
OISPONl0LE ,~~' ~-11!.f!l 

4.3 mm 

10.0 · .X _ 56.2_.1.&mm 
7:5 7.5 - -:¡;g- . . 

. . 

1L - 63. o _9,0 mm 
7~0'7~- ... 

. J( -.-



LADO DERECHO 

ARCO INFERIOR 

e -0.5 

~ .JL = 52. 7 = 8,1 mm 
6.5 6,2 6,5 

3 = 0. s 

D = 9. o 
9.0 _x_ = 67,5 = 7,5 mm 
9.0 7.5 9,0 

4 = 9, o 

E = 10.0 

9.0 
To.O 

X - 90.0 _ 9.0 mm 
'º·º-~-

5 = 9. o 

e.¡+7,5-l-9=24,6 mm 

ESPACIO REQUERIDO = 24. e mm 
ESPACIO OISPON!Bl.E = 23,7 mm 

e e.s 

3 8,5 

o e. s 

1). o 
... 11 .o 

.9 mm 

~ L ::: 51. a .:: 1. 9 mm 
6,5 6,! 6.S 

º•º x ·- 74.7.-,"i':"S .. '.6:3" - 8":'5-



ANALISIS DE MOYERS. 

La sumo de los diámetros mesio- distales de los 4 incisivos 
interiores. 

= s.o mm. 

2 = G,5 mm. 
1 = 6.0 mm. 

2 = 6.5 mm. 

RESULTADO CON LA TABLA DE MOYERS. 

25 mm. o 75% 
ARCO SUPERIOR= 23. 7 Espacio Requerido ( E R) .· 

ARCO INFERIOR:.:23.4 Espacio Disponible . 

. E.R:::: 2 3.,7' mm. 

E.o.::: 2 3;J mm. 
.o.s. 

E.R.:f 2a.7 



LADO DERECHO 

ARCO INFERIOR 

LADO IZQUIERDO 

E. R.= 23, 4 mm. 

E. D.= 23, 7 mm. 

0.3 mm. 

,. E. R;= 23.4 m.m. 

E.(}.= 24. 9 mm. 
t. 5 mm. 



TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE 

LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DE 21 /12 

:E 21112 = 19,5 20 Z0,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25 

95•¡. 21,6 21,8 22,1 22,4 22, 7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 2'f,6 
es•;. 21 21,3 21,5 21,s 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24 
75·;. 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,f 23,4 23,7 

65"/• 2.0,4 20,Ei 20,9· 21,2 21,5 21,a 22 22,3 22,6 22,8 23,t . 23,4 
so-;. 20 20,3 20,6 20,8 21, 1 21,4 21,1 21,9 22,2 22,5 22,8 23 
35"/. 19,6 19,9 2012 20,5 2(),8 21 z-1,3 21,6 21,9 22.1 22,4 22, 1 
25•1. 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,e 21 21,3 .2 1, 6 21,9 22,1 22,4 
1 5•;. 19 19,3 19,6 19,9.l zo~ 20,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22,t 

5•¡. 18}5 18,8 I~ 1913 19,6 19,9 20,1 20,4 20,1 21 21,2 21,5 

Tablas de prot>abllidades paro calcular el tamaño cJ11 caninos y premolares no erupcfo. 

nodos. Lo tabla superior os dal arco superior. Mido y obtengo ta sumo do los 
anchos de tos inelsivos porrnanontes inferiores 'J halle 11511 valor en lo colu--
mna. llorlzontol superior. Leo hoclo abajo '" HO columna, obtonoo el valor da -
los. anchos Hparodos para caninos y premoiorGS on el nivel de probabilidad -
que d•s110 emplear. En ge~aral H emplea ol 75 ., •• Los incisivas ln1e-
riorn · · permlttn predecir paro ·el orco s11p11rior • inferior. 

lABLA DE PROBABILIDAD PARA .PREDECIR LA SUMA DE LOS 

ANCHOS DE 345 A PARTIR DE 2i7i2 

Í9~5. 20 
•' 

20¡5 21 2125 22· 22,5 23 23¡5 24 24¡5 25 

'21,1 · 21,4. 21,7 22 22,3 22,G 22p 23,2 23,5 23;8 2'1íl 24,4 ,. 

20,5 20,a 21,1, 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5· 23,8 

2(),1 2()4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22;2 22,5 2z,13 23,1 23,4 '·. 
19,JJ 20,1 '20,4 20,7 21' t113 21,6 21,9 ¡?2,2 22;5 22,8 ·23,1 ,,· .. ". '. 

'20,3 i0,9 19,~ ' 19,7 20 20,1$. ,21,2 21,5. ,21,e 22,1. 22,4 22,7 ' 
1g: ·, 1oi3 :19,e 19,l) .20,2 20~'1 20~8 21, I 21,4 21,1 22 22~3 

19 tli,3 19,6 19,9 20,2 ~0,5 20,8 21,1 21,4 21,7 iz 
19, '·~.3 l~,6 19,8 20;i. 20,'I. 20,7 .21 21,3. 21,6 

18,6, 18,9 11~;2 19,5 19¡8 20.1 20,4 20,1 21 

- 108 -



ANALISf S DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO. 

La sumo de las medidos mesío-distoles de los 4 Incisivos i!} 

feriores 

.. 6. o = 6. ·º 
2 i 6. 5 2 = 6. 5 

Fórmula poro el Arco Superior . 11 + f 

11+4f-= 11+12.5= 23.5mm E.R. 

E. R • = 2 3. 5 m m 

·E.O.= 2.1. 1.mm 

2.4 mi'n 
a.favor 



Fórmula poro el Arco Inferior. 

10+25 = 10+12.5 = 22.5 mm. 
2 

LADO DERECHO 

E. R • = 2 2 • 5 mm. 

E. D. = 2 S. 1 rnm. 

l. 2 mm • 

. E. R. = 22 • 5 mm. 

:: 2 2. 9 n:im. 



CONCLUSIONES 

Todo dentista esta capacitado para llevar a cabo un tratamiento 
ortodonc i co preventivo, sa 1 vo en aque ! los casos en los que sea nece 
sario la intervención del ortodoncista y odontopediatra. 

Por lo que entonces podernos deducir que el evitar problemas de 
tipo ortodoncico preventivo, no solo será problema del especialista 
en esta rama si no de todo profesional en la odontologfa, ya que e~ 
te tendra ·los conocimientos para diagnosticar a temprana edad todo 
tipo de problemas dentales, tanto generales como Jos afines a la -­
ortodoncia preventiva como son: las rnaloclusiones dentari:is provoc~ 
das por los diferentes hábitos del paciente o las producidas por -­
problemas en el desarrollo dentofacial ( prognatismo, retrognatisrnoj. 

Todo esto nos lleva a la conclusión de que teniendo los conoci­
mientos básicos de la ortodoncia preventiva se tendra un mayor cri­
terio al e1nitit un diagnostico mas preciso al paciente y a la vez 
se tendra la oportunidad de aplicar una odontología conservadora y 

brindar una mejor éstetica y funcionalidad al paciente. 

Los rnedios con los que contamos dentro. df! la ortodoncia preven­
variadós y eficaces en el tratamiento de los problemas an­

señalados, dichos medios se reducen en forma general a 
de los hábitos del paciente, a la colocación dé man-

de espacio y principalm9nte a un bu?n análisis de la deh· 
. ,. . . 

. Todos estos medios pueda~ utilizarse unitariamente o 
Clependielldo delproblema a tratar. 

se ~ene fonara en breve. fonná . ( ya qUe cada un~ 
ca~itufo·.~6/r~spondiente) ·.la filla 1Úad d~ cada ·• 



- Mantenedores de espacio; para evitar que se cierre el espdcio -
creado por la pérdida prematura de dientes de Ja primera denti­
ción. 

Eliminación de habitos bucales: por medio de aparatologfa, psi­
cologfa y ejercicios bucales, para evitardeformaciones en la -
oclusión del paciente. 

- An~lisis de la dentición mixta: por medio del cual se puede pr~ 
decir si hay suficiente longitud en el arco para el alfneamien 
to correcto de los dientes de la segunda dentición. 
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