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INTRODVCCION. 

El problema de tos Hábitos Bucales Infan

tiles, es un punto de interés para el Pediatra, 

eZ Psic6togo y et Psiquiatra, como una manifest~ 

ci6n de problemas de. conducta pi•ofundamente 

aPraigados; para los Padres del niAo que se pre~ 

aupan por et aspeoto socialmente inaceptable 

ouando et niffo exhibe algan hábito bucal; y para 

eZ Patólogo especialista en problemas de lenguaje 

y el Odont6logo que se interesan por loa cambios 

buaatea estructurales que se producen aon hábi -

toa pro fongadoa. 

La finalidad de esta tésia, ea pi•opoi•aionar 

al Odont6togo algunos conocimientos acerca de et 

crecimiento y desarrollo det maxilar, mandíbula, 

y dentiai6n [ya que para conocer to anormal, pr:f. 

mero ae debe aonooer lo normal}~ etiologia de -
matootusión, olaaifiaaoión y construcción de ma~ 

tenedores de eapao~o {como aparatos preventivos

de matoatuaión y atgunos hábitoa}, y aparatoZo -

g~a par>a 'la aorreooión de hábitos infanti tea, p~ 

•a que sea aap~a de tratar oasoa prestando ayuda 

pPeV~nti~aJ interoeptiva y aorreativa limitada. 
Es importante aonoaer y saber tratar tos 
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h~bitos bucales de Zos niffos porque en Za pr6c -

tiaa diaria del Odont6logo genereZ, se presentan 

mQZtiples casos de maZooZusi6n incipiente 6 ava~ 

zada, que pueden ser el resuZtado de aZgan h6bi

to buaaZ; es por eso que en esta tésis se prese~ 

tan los que aon mayor frecuencia son encontrados 

en el consultorio dental, y se proponen alterna

tivas para su tratamiento. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE: 

MAXILAR, MANDIBULA Y DENTICION. 

Al DESARROLLO PRENATAL. 

Después de dos semanas de la concepci6n, -

comienza la diferenciaci6n cefálica y después -

de veintiun dtas, durante el per{odo embrionario 

se empieza a formar la cabeza. En esta etapa, se 
enauentra la hendidura bucal, rodeada lateralmen 

te por los procesos maxilares rudimentarios y b~ 

Jo el surco bucal~ un amplio arco mandibular; e! 

tas estructuras en ºº"junto, componen la cavidad 

buaal primitiva denominada también estomodeo. 
Durante la cuarta semana, la prominencia 

fr,ontat se une con Zas prominenciaa MaxiZareu 

que han crecido hacia adelante, formando ast el

ma~itar superior. Apartir de Za quinta semana de 

<_ vida del ernbri6n ae distingue cZaramente el ai>co 

·-- mandibuZar y aZ finaZ _de la octava semana, ya se 
han·_ unido -tas_ dos partee que Zo componen, aunque 

corto. 

Haoia la atptima semana, Za lámina labial ~ 

-- .ep~t~l'?~t _se ha; e aparénte a lo_ la;go de Z per{mf!_ 

7:0.s. ptiooesos ma3:i1.qr y fnandibuZar; ésta -
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penetra el .tejido aoneativo subyaaente para sep~ 

rar el tejido del futuro reborde alveolar. Al mi! 

mo tiempo apareae una segunda lámina, por lingual 

de la lámina labial y areae en el reborde alveo

lar, lata es Za lámina dental que dará origen a

loa 6rganos epiteliales del esmalte. Estos 6rga

noa junto aon las papilas dentales adyacentP.s de 

origen aoneativo, se diferena{an rápidamente pa

·pa formar el esmalte y la dentina de los dientes. 

Durante el pcr{odo fetal, entre la octava -

y deaimosegunda semanas, encontramos que el cre

cimiento es sumamente rápido y durante ista eta

pa el maxilar superior es en esencia un hueso -

membranoso. En la segunda mitad de 6ste periodo, 

aumenta su altura entre Zas regiones orbitaria -

y alveolar. 

Respecto al paladar, durante el primer tri

mestre de vida intrauterina es de forma estreaha, 

de una amplitud moderada en el segundo trimestre 

y _durante el Qltimo trimestre aumenta más rdpid~ 

mente su anahura que su longitud. 

En ~uanto al maxilar inferior 6 mandlbula,

su bo'l'd_e aZveoZa,ri se alarga máa 1'áp·?do que Za ra 

ma·.y la anahura d~ este borde aumenta más que la 

án(,thul'a total. El aartUago d_e Meake l, que apar>!!_ 

·•ce: dur•ante el ee"gundo mea, ea pi>eaurBOI' deZ me -

5 



s~nquima que se forma a su alrededor, y es el 

caus.ante del cré<iimiento del maxi Zar inferior; -

es precisamente a los lados de este cartílago 

que durante Za slptima semana comienza a aparecer 

el hueso y continua hacia Za parte posterior ha~ 

ta cubrirla; lsta osificaci6n cesa en eZ punto -

que será Za espina de Spix . 

. B] DESARROLLO POSNATAL. 

- Maxilar auperi01•: 

El crecimiento deZ maxilar superior es intra 

membranoso, hacia abajo y adelante. Apartir daZ

naaimiento hay apoeici6n de hueso sobre el mar -
gen posterior de la tuberosidad del maxilar en -

sus extremos librea a lo Zargo de Za cara palati 

na de Za arcada, que sirve para aumentar Za lon

gitud de lata y para agrandar Za dimenai6n ante

roposterior de todo el cuerpo del maxilar supe -

Las apófisis palatinas deZ maxilar crecen -

hacia abaJo por· una combinación de deposiai6n ª! 
perficiat sobre el .1-ado bucal .de 'la aorteza pal!!_ 

tf,na y VeBOPCÍÓn de Z ,Za.do nasa Z ,opUIZS to. La ao

;~a~prema~ilar del .maxilar superior crece hacia a 

Za resorción del lado del-

. 6' 
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periostio de Za corteza labial. 

EZ areaimiento palatino sigue el principio

de Za nvn en expansión, es decir, que al crecer

Z~s extremos libres de Za tuberosidad deZ maxilar 

aumentq la distancia entre eZZos. Los segmentos

vestibularea se mueven hacia abajo y hacia afue

ra aumentando el .ancho de Za arcada auperior. 

Respecto al .aumento de Za altuva del maxi -

tar superior, un faator principal es Za aposici6n 

de hueso alveolar al hacer erupci6n los dientes. 

AZ ir descendiendo el .maxilar hay aposici6n ósea 

sobre el piso de Za órbita, resorción en el piso 

nasal y aposioi6u 6oca oobre la superficie pala

tina infer•-ior. 

El crecimiento del .maxilar superior es ma -

yor en altura, despuls en profundidad y finalme~ 

te en anchura; esta última a temprana edad y sin 

diferencia de sexo, pero el crecimiento hacia a

.,;ajo·· y adeZante depende deZ soxo en la pubertad, 

ya que en Zoe varones se presenta de uno a trea

aftos deepuls que en ta mujer. 

- Ma~iZal' inferior: 
La mand!bul.~ e<rtá formada pr>inaipatmente 

et. cuerpo, el proaeso aiveotar> y las l'amas. 

AZ naaei:>Zas l"amas del maxiZar 1.nfei:>ioi:> ecin 
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muy cortas, eZ .desarroZZo oondiZar es m!nimo y -

aaai no existe eminencia ar~iouZar. En Za por -

ci6n media de Za atnfisis existe una capa delga

da de fibrocart!Zago y tejido conectivo que, en

tre Zos cuatro meses de edad y eZ finaZ del pri

mer ano, ea reemplazado por hueso. 

Durante todo el primer affo de vida posnataZ 

eZ crecimiento por aposici6n 6sea es muy activo: 

·en eZ reborde alveolar, en la superficie distal

superior de Zaa ramas ascendentes, en el c6ndilo 

y a lo largo del borde inferior de Za mand!buZa

aa[ aomo sobre sus superficies ZateraZes. 

El crecimiento mandibular ocurre en una am

pZ~a variedad de direcciones regionales, sin em

bargo, Za tendencia predominante deZ crecimiento 

ea hacia atrde y arriba, pero ocurre un despZaz~ 

miento aimul~~neo de toda Za mandtbuZa hacia ade 

Zante y hacia abajo, de taZ manera que el arco -

mandibular ea desplazado hacia abajo y adelante-

aZ areaer vertical~ente las ramas, al mismo tie~ 

po éste crecimiento ocurre en loa lados superior 

e inferiior del cuerpo mandibu Za:t'. EZ c6ndilo co!!_ 

tribuye al.crecimiento aonti~uado de la rama en

direcai6n posterior mientras funciona en aontac

.to mbvible con ~l .ardneo. El .borde poaterio~ de-

ta r~ma junto con el .d6ndiZo arece en direaai6n-
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posterior algo lateral. 

La tuberosidad lingual areae al mismo tiem

po y se mueve haaia atrás. EZ areaimiento aontt

nuo del hueso alveolar aumenta Za altura del 

auerpo mandibular, ya que los reboPdes aZveoZa -

res areaen haaia arriba y haaia afuera sobre un

arao en aonttnua expansi6n; el areaimiento de 

6ste hueso aumenta aomo respuesta a la erupci6n-

4entaria y se resorbe al perderse los dientes. 

[fig. 1.1] 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA DENTICION: 

La seauenaia de Za aalsifiaaaión de loa 

dientes primarios es: 

incisivos acntralea a Zas 14 semanas. 

primeros molares a Zas 15.5 semanas. 

incisivos laterales a Zas 16 semanas. 

aahinos a las 17 semanas. 

segundos molares a Zas 18 semanas. 

En esta etapa, el varón está sistemátiaamen . . ' -
te adelantado a la mujer pa~a todos los die~tes. 

Bn cuanto Za e~upai6n de los dientes prima

. :t'ios ha comenzado, Z.~ fo.rmaoión .radicular ya ha 
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fig. 1.1 

Se ilustran todos los movimientos regionales 

d~ a~•aimi,nto posnatat y remodelado del maxilaP 
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comenzado; la aronología de Za erupaión de los -
dientes deaiduos es: 

Edad en Promedio·de % Número de 
meses. dientes. dientes. 

6 1 JJ 1 ó más. 

9 J 80 de 1 a 6 

12 6 50 de 4 a 8 

18 12 85 de 9 a 16 

24 .16 60 de 15 a 18 

30 19 ?O todos los prima:riios. 

Du:t>ante la etapa de e:riupuión de los dientes 

p:t>ima:riios no hay diferencias de sexo aigntfiaatf 

vas. AZ téPmino de este tiempo, la fo:rimaei6n de

la :t>a!z de los inaiaivos deeiduos está terminada 

y Za fo:rimaaión r>adiauta:ri de aani;ioa ¡¡ pr•imaroa -

mola:t>es está eaai terminada. A los tres añoa, to 

das Zae ralaee de Zoe dientes primarios están 

oomplei;as. {fig. i.2] 

En Za etapa de aalaifiaaaión de los dientes 

pei'manentee, Zas niñas son más ade tantadas que -

to.a niflos. ··A Z~a dos. afias de edad, "la aalaifiaa

aión p:r>Ósigue en los dientes permanentes en desf!_ 

r~oZZo, de los anteriores a los prime:rios molares; 

~st~a ~Z~imos van deapl~zándose aon aambios eri su 

:(ÍJÓaiaión dentvo de sus respeativos huesos, haai'!-
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~ ~ 
fig. 1.2 

fl. Dl:r 

~~~xi ~ 
Demuest!'a Za e1'up-

eión de ia dentadu 

!'a deeidua que em-

pieza a los seis -
6 mese a. 3 años. meses de edad y fi_ 

(~ 2 meses) (i: 6 meses) 
na liza a los tl'es-

añ.os. 

fig. 1. 3 

CP.onolog!a de la e1'upeión de la dentadu!'a deei -

dua. 

Edad en 24 12 18 9 6 

meo es. 

12 18 9 6 



el plano oalusal. 

A los tres años de edad, las aoronas de los 

primeros molares permanentes se encuentran total 

mente desarrolladas y las raiaea empiezan a for

marse, las artptau de loa segundos molares perm~ 

nentes en desarrollo estdn definidas. Apartir de 

esta edad y hasta los seis afios, continúa el des!:!_ 

rrollo de los dientes permanente8 avanzando más

los incir.rivos superiores e ínfel:'iorcs. [fig. 1. 3) 

Durante la erupci6n de Zas dientes perman~~ 

tes, oaurren muchas actividades al mismo tiempo: 

el d·ient0 íJPÍma1•io ce rc:;orbc, tn Po{?. del perm~ 

nente se alarga, el proceso alveolar aumenta en

altura y el diente permanente se mueve en el hue 

so. Los dientes pe1•manentes comienzan sus moví·".:. 

mientos eruptivos hasta despuis que se ha compl~ 

tado la aorona anat6mica de cada uno. 

Alrededor de los seis años de edad, los dien 

tes permanentes se están moviendo más hacia eZ -
reborde alveolar; los ápices de los inaiaivos -

primarios se están resorbiendo y los primeros ~o 

Zarea permanentea estdn Ziatos para haaer erup -

aión. 

Entre Zos seis y aiete anos haaen erupaión

Zoa primeros molares permanentes, aimultáneamente, 

los inaieivoa aentralea deaiduos son exfoZiadoa-
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y .aua auaeaorea permanentes empiezan su proaeeo

eruptivo, por .lo genera Z Zos inferiores hacen e

rupaión primero, seguidos por los superiores, fi 

nalizando este proaeso alrededor de loe siete y

medio años. [fig. 1.4} 

La erupai6n de loa incisivos laterales gen~ 

ralmente se produce antes de loa rcho y medio a

ños de edad. Entre loa nueve y diez años, todoa

Zos dientes pe~nanentes, salvo loa tercePos mola 

r>es, han term1'.nado su formac1'.ón corona1°ia y en -

éste momento Zos ápices de caninos y molar ea prf 

marioa empiezan a resorberse. 

De los diez a lM~ doce añoa, cxú:ta una va

riación considerable en eZ orden de erupción de

los aaninos y premolares inferiorea. 

En el maxilar superior, el primer premolar

aasi siempre erupciona antes que el aanino; este 

~Ztimo y el segundo premolar hacen erupai6n casi 

al .miamo tiempo. lfig. 1. 5} 

La erupción de los segundos molares, general 

mente sucede despula de Za aparición de los se -

·. guridáa premolares, aunque en un 1?% de los casos 

. l.O.B segundos mo lcp•ea hacen erupción antes que los 
' . . . ' 

. segundos p:remola.:res. En este caso, loa p1•imeros 
' . - . ' 

: ~oZ~rés permanentes pueden inalina!'se haaia me -

'sPaH retrasando aún más Za. erup·aión del segundo 

14 



fig. 1. 4 

6 años. 

(~ 9 meses) 

fig. 1.5 

10 añOB· 

·rt.9 meses) 

7 años. 

rt 9 meses) 

11 años. 

(~ meses) 



premolar permanente. Esta etapa de Z~s 7 a 10 

años es Za etapa de dentiaión mixta. 

Pooo después de Za erupai6n del segundo mo

Zar permanente. se eneuentra el teraer molar ya 

en de sarro Z lo. 

En el aaeo de los teraeros molares ya sea -

en el hombre 6 en Za mujer. Za erupción de estos 

es ~uy variable, y su salida hacia Za cavidad 

buaaZ ea muaho m6s variable cronológiaamen~e ha
blando en el hombre que en Za mujer, que alrede

dor de los 20 affos de edad. en su mayorta, ya 

poseen sus terae1•00 molaPea. [fig. 1.6] 

Las raioes de todos los dientes permanentes 

habitualmente se oomp le tan aerrando BU ápiae unos 

meses después de log1'ati Za oc Zusión en a a da caso. 

En Za tabla que muestra la figura 1. 7 se puede -
observar la a:ronolog-ía de la eY'upción de "la den-

tadu:r>a pe1'manen te. 



fig. l. 6 

15 años. 

<t 6 me aes) 

fig. 1.? 

Crono Zog'Ía 
Edad en afios: 

? 8 

de la erupción 

permanen·te. 
9 10 

5 

11 

21 

de 

8 

6 

1 

1 

años. 

Za denta-

12 

7 

? 

12 
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ETIOLOGIA DE MALOCLUSION . 

. CLASIFICACION DE FACTORES ETIOLOGICOS. 

Según Graber, los factores etiol6giaoa de-

Za maloalusión se pueden clasificar dentro de de 

dos grandes grupos: 

Il Factores Generalea: 

1. - Hex>eneia' 

2. - Defeatos congénitos. 

6.- Amb·ientc. 

al Prenatal. (Trauma, Dieta materna, Meta

bolismo materno, Varicela). 

b] ,Posnatal. (Lesi6n en el nacimiento, Pa

r4lisis cerebrai, lesi6n de

la ATM, etc}. 

4.- Ambiente metab6lico prediaponente y enfe~ 

medades. 

al Desequilibrio endóarino. 

b] .Trastornos ~etabóliaos. 

ar Enfermedades infeaaioeaB como poliomi~ 

Zttis. 
s. - Pl"oblemaa nüt'l'iaiona'les. 

B~bitos de presi~n ano~males y .aberraoio~ 
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nea funaionaZ.es. 

al Laatanaia anormal.. 

bl Chuparse los dedos. 

a] .Habitos de empuje lingual y chuparse Za 
lengua. 

d] Morderse el labio. 

e] Hdbitos anormales de degluai6n. 

f J Deféctoa fonéticos. 

g] Anomaltas respiratorias. 

hl Am!gdalas y Adenoidea. 

i] Tics psioogéniaos y Eruxismo. 

7.- Postura. 

8.- Trauma y accidentes. 

II] Factores Locales: 

1.- Anomal!as de número 

a] Dientes supernumerarios. 

b] Dientes faltantes. 

2.- AnomaZ!as en et tamaño de lps dientes. 

3.- Ano~attas en la forma de los dientes. 

· 4; - FreniZZo fobia l. .ano!'mat. 

5.- Pér>dida prematura de Dientes. 

8,.;. Reteriaión pPolongadade dientes. 

E:ru.pai~n. tarid~q de dientes pámanentes. 
Vea de é!>upaió.n ano:r'maZ. 
An.qü~io.eis .. 

·.,_ , .. 



10.- Caries dental. 

11.- Restauraaiones dentaZea inadeouadaa. 

FACTORES GEN~RALES. 

HERENCIA: reapeato al papel de la hevencia

en la etiología de Za maZocluvi6n, se puede divi 

dir en cuatro pavtes que son: 

'A) Influencia racial hereditaria. 

Las earacter{stieaa dentales aomo Zas faei~ 

lea, muestran influenaia racial .. En Zoa gru -

pos racial&a homog4neoa Za frecuencia de mal~ 

oZuai6n ea baja. En ciertas poblaciones hay -

grupos relativamente puros genltieamente y Za 
oolusi6n de esas personas pudiera Zlamaroe 

normal; en cambio donde ha habido mezcla de -

Pazas la frecuencia de maZocZusionea es mucho 

mayor. 

B] Tipo faaiaZ he:reditario. 

Existen tres tipos general~a: Braquiolfalo-

6 cabeza amplia y redonda, dolicoo~falo 6 ca

beza Zar>ga y .angosta, meaooéfaZo que ea una -

for>ma intermedia entl"e taa -antel"ior>e s . .. 
Generalmente se e~uentl"an oaras eon huesos an 

oho~ y aroadas dentarias anahas 6 aat>as ango! 

. ~as y targas con araadae ao1'r>espondien tes ar

m6nioamente, pe!'O aZ oaur:r>it' una mézala de aa 

. 21 



racteres encontramos diferentes tipos de anoma

Zlas en Za ocZusi6n. 

CJ .Influencia de Za herencia en eZ patrón de er!:_ 

cimiento y desarroZZo. 

Junto con eZ patrón de crecimiento faciaZ

transmitido individualmente, puede existir un 

gradiente de maduración b~sieo. 

La edad en que Zlega la pubertad junto con 

su crecimiento y desarrollo varla entre Zas -

diferentes r>azas fr sexos, por ejemplo, se pr>e 

senta a menor edad en Las niñas que en Zo~ ni 

ñoa. 

D} Caracterlsticas morfológicas hereditarias y -

den tofaeia les espeolf·ieas. 

La herencia puede significar mucho al deter 

minar Zas siguientes caracterlstiea~: 

1.- Tamaño de los dientes. 

2.- Anchura y longitud de Za arcada. 

J.~ Altura deZ paladar. 

4.- Apiñamiento y espacios entre Zos dientes. 

5. -· GPado de aobr>emor>dida. 

6. - Posiaión y conformación de Za muaouZatuT'a 

peribuaaZ al tama~o· y forma de Za lengua. 

7. - Capacte.rlstiaaa de tos tejidos blandos. 

· · .EZ ,mismo patt>ón. hereditar.io que determina -

aa1'acter>{s.tioaa en un momento dado puede 
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tambidn dar lugar a Z~s siguientes condiciones: 
1.- Anomal~ae conginitae. 

2.- Aaimetr!ae faciales. 

3. - Miarognáaia y macrognácia. 

4.- Microdónaia y maarodóncia. 

5. - Oligodónaia y Anodóncia. 

6. - .Variaaión en la forma de loe dientes. 

7.- Paladar y labio hendidos. 

8.- Diastemae formados por frenillos. 

9.- Sobremordidas profundas. 

10.- Apiftamiento y giroverei6n de Zas dientes. 

11.- Retrusión del maxilar superior. 

Z~.- Prognatlamo del maxilar inferior. 

DEFECTOS CONGENITOS: 

a} Labio y paladar hendidos: Estos defectos aon 

gdnitos juntos 6 separados se encuentran en

tre los m~e frecuentes en el hombre; aproxim~ 

damente Za mitad de los niftos aon paladar y/6 

labio hendido tienen antecedentes familiares-

: de lata cinomaZ!a. Para corregirla es necesario 

realizar un tratamiento quirdrgico que inevi

tablemente lleva a anomaZ!as residuales qui -

r~rgidaé como son: 

mordida a~uiada Zin~uaZ del lado de Za he~di 

... dura, 

-"premamiZ~ deapZaiada haaia adelante 6 en sen 
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ti do iingua l, 

- .incisivos superiores en maZposici6n, 

- anoddnoia del .incisivo lateral superior'. 

Para la corrección de estas anomaZ!as es ne 

cesario mover segmentos oseas y no dientes. 

bl Parálisis cerebral: Es Za faita de coordina

ción muscular atribuida a una lesi6n intraara 

neal •. Los efectos de ·este trastorno neuromus 

cular pueden observarse en Za integridad de -

la oclusi6n; existen grados diversos de fun -

ci~n muscular anormal .al masticar, deglutir -

respirar y hablar produciendo hábitos de pre

sión anormal que trastornan el equilibrio ne

cesario para el mantenimiento de Za oaZusi6n

normal .. 
a] TortCcolia: Ea la contracción del masaulo es

ternocleidomastoideo, que puede provocar asims 
tr~ac faciale.s con maloaZuwi6n dentavfo ·lneo

rregible ~ 

d] Di~batosia·ozeidocraneal: Es la falta de la -
... - ozavCout.a; ya sea uni'la,teraZ ó bi'lateral;par -

>áial ~ tota·l,, ··acompañada de oierre taY'd!o de

.. 'taa 8utui>aa del c:r>áneo, !'etrusión del maxilar 

; ~u~eri~o!'· y .T?Pohai~~ del .inferi~r. Hay erup.
·. oi6n tdi>d!a de lo.a dientes permanentes'. y los-

, . ,· ' ·,· . 
decld~ds permanecen aveces hasta la -
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edad madura, las raiaes de los dientes perma

nentes en oaaciones son cortas y delgadas. 

e] Stfilis cong6nita: Se consideran caraater!sti 

cos de esta enfermedad los dientes en forma -

anormal y malposici6n. 

AMBIENTE: 

al Prenatal: La influencia prenatal en la malo

alusi6n se refiere a Za posioi6n uterina, fi

bromas de la madre, lesiones amniót-iaas, die

ta materna, anomalías inducidas por drogas, -

traumas y varicela. 

b] Posnatal: Despu6s del nacimiento, Za plasticf 

dad de los tejidos es tal que cualquier lesi6n 

es temporal, salvo en casos raros como cuando 

se ha lesionado la AT/.1 en fo'!'ma permanente d!!:_ 

rante el nacimiento como cuando es necesario-

el uso de foroeps, pero esto es raro. Otra p~ 

sibilidad, aunque no documentada, es la defo~ 

maci6n del maxilar superior causada durante el 

parto. Pero adn m&s capaces de provocar malo

cluaiones son los aaaidentes que provocan le

siones sobl'e Za dentiai6n en desarroHo. 

Las aaidas qu,e pr>ovoaan f~actu:Pa condi lel;r> -

pµeden pr-ovocar asimetr!a fqaial marcada; el

tejido de cicatrización de una quemadu'X'a, pu2_ 
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_ de tambi~n provocar maloalusi6n. 

AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES: 

Se sabe que ias fiebres exantémiaas con fr~ 

cuencia dejan marcas permanentes en Zas superfi

cies dentarias, sin embargo, existen pruebas que 

indiaan ~ue Zas enfermedades febriles pueden re

trasar temporalmente el itinerario de crupci6n,

resorci6n y pérdida dentaria. 

Algunas enfermedades end6crinas pueden ser

la causa de alguna maloalusi6n. Las enfermedades 

con efectos paralizantes, como Za poliomielitis

son capaces de producir malocluoiones extraffas. 

En pacientes con hipotiroidismo se enauen -

tran con frecuencia dientes deciduos retenidos y 

dientes en malposición. 

PROBLEMAS NUTRICIONALES: 

Algunos trastornos nutricional~s como eZ ra 

_qµiti?mó, e Z eaao!'buto y beriberi, debidos a una 
. . . . . 

die-t;a inadecuada, puei::len pr•ovoaa1' ma1.oclusiones-

, gra~es; con f!'.eeuenaia, eZ probtemi:z prinaipaZ es 

e,t ,trastorno del ;c,t;inerario de eriupci6n dentaria, 

qu,e inV()tUa:roa pd'I'dida prematura de tos. dientes, -

:'ret?nción-pro'l-ongada,. estado de salud inadecuado 

de' toa -f;ejidoa. bta,ndoa y _v!as de er>upción anoPma 
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Ze,a. 

HABITOS DE PRESION ANORMALES: 

El hueso ea un tejido que reacciona a Zas -

presiones que continuamente se ejercen sobre 6Z

y ea por 6sto que los hábitos que aplican estas

presionea se consideran como elementos causales

de maloelusi6n. Este tipo de hábitos son: 

- Hábitos bucales no compulsivos.- que son

Zos que el niffo adopta y abandona facilmcntc al

madurar, desechando háb·i tos 1'.ndeseables y fo1"m9:!!_ 

do 6 adoptando hábitos nuevos y socialmente aceE 

tables; un ejemplo de lo anterior se puede veP -

en personas que cuando son niffoe tienen el hábi

to de morder lápices 6 chuparse el dedo y que al 

areaer abandonan iste hJbilo para adoptar el de-

·fumar que socialmente si es aceptado. 

- Hábitos bucales compulsivos.- se eonaide

l'an aompu.'lsivos a {~os hábitos bueales que han ad 

·quil'ido una fijaai6n en el niffo, al grado de que 

late reaul're a au hábito como una váZvuia de es-

. dape 6 de seguridad cuando 

·, naiea ae vueli,>en difieiies 

La etiotog-ía' eapec!fiaa de 
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son diftailes de aislar, pero algunos autores o

pinan que los patrones iniciales de alimentaci6n 

pueden haber sido demasiado rápidos, ó que el nf 

Ro recibta poco alimento en cada toma; tambiln se 

acusa al .sistema de alimentación por biberón y a 

que se puede haber producido demasiada tensión -

en el momento de la alimentación. 

Además se acepta que, geneFalmenle Za inaegu 

ridad del niffo, por falta de amor y ternura ma -

ternales, es algo muy importante en algunos casos. 

A continuación se describen los Hábitos Bu

aaZes Infantiles m6s frecuentemente encontradoa

en el Consultorio Dental. 

LACTANCIA ANORMAL: 

En la lactancia natural, Zas encías se en -

auentran separadas, la lengua es llevada haeia a 

delante a manera de lmbolo, de tal forma que la-

ienflua y el labio infe1'ior se enauenti•en en con

.tacto <JM!i¡tante, el maxila1• inferior se desplar:.a 

. Pttmiaame~te haaia abajo y hacia an•iba, hacia -

haaia adelante. 

En cambio la tetilla artificial corriente -., 
~aae opniaóto con Za membrana mucosa de los 

abre más y se exige demasiado 

buxinador. De este modo, Za 
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acci6n de émbolo de la lengua, y el movimiento -

r!tmico del maxilar inferior, es reducido; enton 

cea el mamar se convierte en "chupar" ya que so

to exige al niffo que chupe, no tiene que traba -

jar y ejercitar el maxilar inferior como al ma -

mar, dando pié a problemas de oclusi6n posteriores. 

SUCCION DE DEDOS: 

Si se presta la aterw-iéfo Jebida a la lactan 

cia, el h6bito de Chuparse el dedo durante el -

primer año y medio de vida, se puede considerar

normal, ya que desde el nacimiento el niílo posee 

un mecanismo bi§n desarrollado para uuceionar, -

esto forma parte de RU adaptaei6n al medio ambien 

te y desaparecer6 al final del segundo año si no 

Be le presta atenoi6n por parte de loa padres; -

ya que de lo contrario, el h6bito puede prolon -

garae. 

Si el hdbito de chuparse el dedo se prolonga 

durante loa tras primeros años de vida, el daffo

. a la ocl~si6n se limita al segmento anterior y -

gener~lmente es temporal, solo reduce la aobremor 

dida ver>tioal, aumenta la sobremordida horizontal 

y .orea espaaios entre tos incisivos superiories;

también puede existir> un le.ve apiñamiento de lÓs 

anteriores inferiores 6 malposici6n de -
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lo,s mismos. 

Despuis de Za edad de cuatro años, los pa -

cientes con hábito prolongado de chuparse el de

do, provienen de hogares en que los molestos in

tentos de que el niño dejara el h6bito asegura -

ron su prolongaci6n más allá del tiempo en que -

hubiera sido eliminado por el mismo niño. 

En estos niffos aumenta Za deformaci6n de Za 

oclusión Za sob1•emor•d,ida horizontal aumenta d·1:fi 
cul~ando Za degluci6n y durante 6sta el labio i~ 

feriar amortigua e Z lado UnguaZ de los incivi -

VOB superiores deoplaaándolos aan m6s hacia ade

lante. 

La maduración de la degluci6n se retarda en 

chupadedos y este puede ser un mecanismo defor -

mante muy significativo. Esto lleva a cambiar Za 

oclusión lo suficiente para permitir la actuación 

de fuerzas musculares potentes oreando una malo

alu,s·ión franca como: mo1°dida cruzada un-itateral

y bilateral. 

llABITOS DE PRESION DE LABIO Y LENGUA: 

La ~resi6n ejercida por labio y lengua fre

(.'!uentemen te está asociada con el hábito de chupa&_ 

~e ~z ,dedo; esto es porque al aumentar Za sobre-

. mordida horizontal, al _niño 'le es difici 'l cerrar 

• to.s la,bios aor>rectamente oreando una pr>esión 
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anormal .az degZutirJ a isto se agrega que el la
bio .inferior se coloque detr6s de los incisivos

~uperiores despZaz6ndoZos hacia adelante y arri

ba al presionar s~bre sus caraa linguales. 

Esto tambiin ocurre en los niffos con el hd

bito de chuparse ó mo1°derse e Z labio inferio1• ó

eon el hdbito de chuparse Za lengua proyect6ndo

Za hacia adeZanteJ ya que 6stos hdbitos también

eJeraen una gr4n fuer~a deformantc. 

Generalmente Za deformación conciste en una 

mordida cruzada bilateral con desplazamie~to del 

maxilar inferior por conveniencia lateralmente b~ 

jo 'la influencia de los dientes. E:Z r•uuuZlado f..f. 

naZ frecuentemente es Za mordida abiel'ta pe'.l'ma ·· 

nenteJ maZoclusión y patología de Zos tejidos de 

soporte de tos dientes. 

BRUXISMO: 

Et bruxismo como eZ rechinamiento rltmico -

de Zos dientes durante eZ sueffoJ resultado de ta 

é;;,.:: .. '.oontracción. de. tos múseulos masticado"f'es, puede-

:~e~ eZ causante de uri~ matoctusión por' desgaste

dtibido a· facto.res psicogéniaos; pero también pu~ 

una .seeue'la desfavorable de mordida pro -

{fig. 2 .1 J 

31 



fig. 2. 1 

BRUXISMO. 



POSTURA: 

La mata, postura aomo es que el ment6n des -

canse sobr•e el peaho puede aaentuar una maioalu

sión,. pero no provoaarta. 

TRAUMA Y ACCIDENTES: 

Generalmente los aaaidentes traumátiaos en

ta dentadura deaidua aausan desviaaión del dien

~e provoaando una resorci6n anormal de Za raíz,

deaviando a su suaesor permanente. 

FACTORES LOCALES. 

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES: 

al .Dientes supernumerarios: 

Pueden fo1•marse antes del naaúniento ó has

ta los 10 ó 12 aflos· de edad y apareaer en aual -

quier parta de ta. boaa, aunq~e los más freaue~tes 

son tos mesiodents. Pueden apuntar en aualquier

direa.ai6n· y _tene1' forma cónica ó estar bastante

'bié.n formados.. Este tipo de dientes puede p1•ovo-
~.. ·"·. . . -

• .... aai' desviaai~n ó fa.l~a de algunos dientes r,e.rma-

nentl3a' y atgun.as veoes retenerlos. 

Diente~ fa.tt_antes: 

Lá fa it.a ao·ngln:ita de dientes es más fr,eaue!2_ 

en·; ta, d~ntadul'a .pe1•manen'te que en la, deaiduá. 

hay ·anodoncia de aZgún diente per>manente, et-
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deaiduo debe tratar de conservarse el mayor tie~ 

po posible. si ~ste se pierde. la conservaci6n -

del espacio será innecesaria. salvo que sirva .c~ 

mo factor incitante para algún hábito de lengua. 

ó si hay tendencia aZ apiñamiento. En este últi

mo caso será necesario consultar al Ortodoncista. 

ANOMALIAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES: 

El tamaño de los dientes es determinado por 

l~ herencia. Generalmente los dientes grandes pr~ 

voaan apiñamiento más que los dientes chicos dan 

do aomo Y'esultado 11na mrrlor?7,usi6n, ya sea poi" a

piftamiento en caso de dientes grandes 6 por dias 

temas cuando son dientes chicos. 

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DT8NTES: 

La anomaZ!a de este tipo más frecuente es -

el .lateral en forma de clavo y de tamaño pequeño 

ó la variación de forma de los centY'ales superi9_ 

re~, ~ue algunas veces tienen un cíngulo muy pr~ 

nu~ci~do y bordes marginales amplios, lo que hace 

que t~a dientes se desplacen hacia labial y alt! 

rar l~ mordida tanto horizontal como vertical. 

La amet~géneaie imperfecta ó hipopZásia. g~ 

mi.naoión, odontomas, fuciones y aberiraciones sifi .. . . 
U.ti.cae congéntita.a, .tam.bién son anomaUas de 



fo.rma. 

FRENILLO LABIAL ANORMAL: 

EZ freniZ~o ~a,biaZ anor>maZ se encuentra aso 

ciado con eZ _diastima, pero no siempre es provo

cado ~8te por un fr:eniZZo fibrioso; por> lo que es 

necesario realizar un cuidadoso examen antes de

deaid1:1' cualquier ti•atam·iento. 

Frecuentemente el diaat6ma ae eierria por st 
aoZo aZ erupaionar los caninoa, ain embargo, ei

entre Zoa 10 y 12 años de edad, al levantar el -

labio se produce iaquemia de loe tejidos en di -

· reaai6n lingual a los incisivos centFales aupe -

riorea, entonces es un frenillo patol6gico. 

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES: 

Cuando hay _plrdida prematuria de Zos dientes 

deciduos po1'qi<e e:c·i.sta falta gener>al de espac1:0-

en Zqs a~cadas y esta pirdida sea natuPaZ, acci

dental, 6 po1' extracai6n prematura, puede ser be-

. néf{ao para el paciente si se eontróZa ei tiempo 

· de erupai6n de cada diente permanente; pero si -

. áZ(J:itn diente deciduo es e:cfot~ado p!'ematuramente 
'. ' .· 1 

~uatquier a~uaa· y .no exiat!a una oalusi6n nor 

.m.ixta, y no hay ninguna -
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anormalidad en ia longitud de ta arcada, debe 

conservarse ese espacio para asegurar Za erup 

ci6n normal _de io.s dientes permanentes que fal -

tan por erupciona:r, sin que ningún otro diente -

deaiduo 6 permanente se incline sobre ese espacio 

y no permita la e~upci6n del diente que aún se -

haya incluido. 

Cuando Za pirdida prematura Be lleva a cabo 

~n algún diente permanente, ya sea por caries, -

trauma 6 negligencia, los problemas de maloclu -

sión que aca:rr>ea, pueden ir> desde un aaoritamien

to de Za arcada del lado de ln piPdidaJ inclina

ción de tos dientes contiguos, haata la sobre -

erupci6n de los dientes antagonistas y problemas 

p~riodontates m&s tarde. 

RETENCION PROLONGADA: 

Si lqs :raiaea de l~a dientea deaiduos no 

son rasorbidas a tiempo y en forma adecuada, sus 

~ucesorea perman~ntes no hacen e:rupai6n 6 se des 

' '·' vlan a una malposición. También sé encuentra un

pdtró,n de desaX'!'O i ~O. . tard!o en pacientes oo_n hipq_ 

ti.x'oidiamo ó :con anteaedentes de este. Otro fao

:1;0.r.. qú.B alteva el _patX'Ón de desar>'t'otio.· y ePupaión 
.· .'···. ,· . . - _. . 

d.e.' i~ dentadura es e r .uso de fá,rmaaos ·p aoriti-c:oi 



ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANFNTES: 

La erupaión de Zos dientes permanentes puede 

ser retrasada por varios faatores aomo: 

- presenaia de ba~reraa de tejido óseo aZ haber

pérdida prematura de dientes deaiduos. 

- hipotiroidismo, 

- retenaión proZongada de dientes deaiduos ó sus 

raiaes, 

obatruaoión meoániaa por dientes inaZinadoa ó

por aparatos ortodóntiaoa. 

VIA ERUPTIVA ANORNAL: 

Loo faatores que pueden provoaar una v!a 

eruptiva anormaZ de Zos dientes permanentes son: 

existenaia de un patrón hereditario de apiña -

miento y faZta de espacio, 

- barreras f!siaaa que Zos desv!en como: dientes 

aupernumera::•ioa, raiaea deaiduas, fragmentos "' 

de rala y barreras óaeaa, 

- tpaumatiamoa, 

- inte:PfeNmaiaa mecániaas por tratamiento de or 

i";:c~· , · todono~a, 

·q~iete~, 
taTtlbidn puede habe:ri v!aa de ei>upaión·anor{TlaZes 

. 'd:~ ;~;·,¿(J~rl idiopát~~º· ·. 



ANQUILOSIS: 
• Se puede encontrar m6s frecuentemente entre 

Zas seis y doce años de edad, los d·1'.cntes están

pegados al hueso circundante como resultado de -

algdn traumatismo, en ciertos casos, en 6ste hay 

una erupci6n anormal del diente, ya que si es de 

ciduo el que se encuentra anquilosado, el perma

nente no erupciona; si es el permanente el que -

presenta el problema, no har6 erupci6n y puede -

ser atrapado por los tejidoa ll dientes vecinos. 

CARIES DENTAL: 

Como factor local de maloclusi6n puede te -

ner resuZtados aparatosos si no se Ze atiende a

tiempo y en forma correcta, ya que puede condu -

~ir a Za p6rdida prematura de dientca deciduos 6 

permanentes, acarreando con ello Zas conseeuen -

cias que ya se rnenc1'.onar•on en eZ inciso de pé11·di 

·da prematura dé dientes. 

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS: 

Entre éste tipo de faatores Zooale,s de mato 

alusi6~ s~ encuent!'an: 

. - Cbntactos proximales muy apretados ó demasiado 

tempdrales mal aoZooadaa (alta& 
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~ apretadas en proximal) . . 

- FaZ.ta de detall.es anatómicos en las restaura -

ciones que provoquen contactos funcionales pr~ 

maturos. 

Todo esto puede provocar el aumento de la -

longitud de la arcada al presionar en proximal -

un diente contra otro, as{ como el desplazamiento 

del maxiZ.ar superior por conveniencia al alterar 

Z.os contactos funcionales normales en Za oclusión. 



C A P I T U L O III 



CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Debido a que .los mantenedores de espacio, -

en algunos casos, pueden ser utilizados aomo in! 

trumentoe para evitar la oreaai6n de algún hábito 
-f 
nocivo 6 para corregirlo; es necesario conocer -

tanto su aZasifiaaoi6n oomo sus aaractertsticas, 

~entajas y desventajas, para podeF aplicarlos en 

caso necesario. 

Los mantenedores de espacio se pueden alasi 

ficar de tJa:r>ias forma o: 

1.- Segan su oolooaoi6n en: 

al Fijos. 

bl Removibles. 

a] Semifijoo. 

8. - Poi• su funaión: 

al Activos (si se pretende haaer aZgQn movi .. 

miento dental). 

bl Pasivos.-

Funcionales (si- e Z. pa;Únte pued~' mo:r>de~ -

_-_sobi'e el ,apa;r>ato) 

d)_Nbfuncional~s_. 
• Poi>_ au confeao-t.6>t y material fin: 

~j Con bandas ó sin e t-'~a e. 
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b J De aor!Uao . 

a] De metal. 

4.- Ciertas aombinaaiones de las alasifiaaaiones 

anteriores. 

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO: 

Cuando uno 6 varios dientes se han perdido an

tes de tiempo y no hay evidenoia de que el su

aesor haga erupci6n pronto para evitar el aie

ri•e del arao. 

- Cuando se ha perdido determinada oantidad de-

espaoio. 

Cuando hay pé1•dida prematiwa de algún primer -

molar permanente y el segundo molar ya ha he -

aho erupción. 

- Cuando se quieren soportar los dientes para un 

buen anaZ~je de un tratamiento de ortodonoia -

posterior. 

- Para evitar algan hdbito perniaioso por la 

e':ds tenc:-ia de espaaios vaaios. 

Todas. estas indioaaiones son oon la finati

dad de evitar maloalusiones poster-iores. 

PARA MANTENEDORES DE ESPACIO: 
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- Cuando el paciente no coopere en absoluto y 

tienda a desplazar el aparato si este es remo

vible. 

En ausencia congénita de laterales y primeros

molares permanentes (dependiendo del caso). 

Mantenedores de espacio removibles: 

Ventajas: 

1. - Es fácil .de limpiar. 

2.- Permite la fdcil limpieza de Zas piezas so 

porte. 

3.- Mantiene ó restaura Za dimensión vertical. 

4.- Puede usarse en oombinaci6n con otros pro

cedimientos preventivos. 

5.- Puede ser llevado solo parte del tiempo 

permintiendo Za oirculaci6n sangutnea a los 

tejidos bla,ndos. 

6,- Puede construirse en forma estética. 

?.- Faailita la, masticaoi6n y el habla. 

B.~ Ayuda a mantener la lengua en sus Z!mites . 

. 9.~ Estimula la erupción de Zas piezas permane~ 

tes, 

N~ es neoesaria la construcción de bandas. 

Se efeatuan faaitrr¡ente 1.as :r>evisiones den-

· tale.s. 

Pued'f hacerse 1-u_ga:r> para peximitir> Za erup-
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J ción de otros dientes sin necesidad de aons 

truir un aparato nuevo. 

Desventajas: 

1.- Pu~de perderse faciZmente. 

2.- EZ paciente puede decidir no usarZo. 

3.- Puede romperse. 

4.- Puede restringir eZ crecimiento ZateraZ de 

Za mandtbuZa, si se incorporan grapas. 

5.- Puede irritar Zos tejidos blandos. 

GensraZmente este tipo ds mantenedores de -

espacio son más estéticos que los fijos y son 

más senciZZos de fabricar; estos aparatos, en oaa 

ciones se convierten en dentaduras parciales r~m~ 

vibles, que exigen el mismo grado de presioi6n,

ouidado y terminado que Zas pr6tesis en adultos. 

Mantenedores de espacio fijos: 

Ventajas: 

1.- El paciente no se Zo puede quitar a su anto 

jo. 

:2~~ Dura eZ tiempo que eZ Odoniólogn desee en-

Za booa. 

· 3. - ·Es más faciZ de iimpiar a nivel.. de los ¡so;:_ 

p¡,~tes. 

E1/;paciente. 86 adapta más faciZmente al,. fi 

jo que alremovibl,.e~ 
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Desventajas: 

1.- Puede faailitar la produoai6n de caries en 

los dientes pilares si no se ajusta adeeu~ 

damente. 

2.- Se pueden lastimar los tejidos blandos. 

5.- Puede alterarse el patr6n de la oelusi6n -

si se dejan puntos de contacto prematuroo. 

Mantenedores de espacio funcionales: 

Caraatertsticas: 

a] Debe ser diseriado imilundo Za fisioZogla no~ 

mal tanto de los tejidos bZandos oomo de -

tos dientes. 

b] Debe conservarse una dimensi6n mesiodistal

oons tante. 

al Debe impedir la aplicaci6n de fuersas exce

sivas en los dientes de soporte. 

No tienen que interferir aon Za oolusi6n no~ 

malJ sino que aontribuir a mantenerla y evi 
tar ast que ae fracture el aparato. 

··Mantenedores de espacio no funcionales: 

Cai>~at~r!a tia as: • 

No rep~oduoe la fisiolog{a de l~s dientes 
a~sentes~ en su i~gar se ooZoca una baPra 

intermedia 6 una mal.Za a;juatada al contorno 
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de toa tejidos. 

b] Et diseño deberá permitir que et diente que 

posteriormente hará erupai6n to haga entre

toa brazos det mantenedor. 

Cuatquiera que sea et mantenedor de espacio 

eZ~gido para aada aaao debe aumplir aon Zos si -
guientea requerimientos: 

- Tendrá que mantener la dimensi6n mesiodistal -

del diente perdido prematuramente. 

- Si es posible, que sea funaional aon el fin de 

evitar la sobreerupai6n de tos dientes antago

niataa. 

- Que sea aenaillo y .resistente. 

- No pondrá en peligro a tos dientes restantes -

po:r la apiiaaai6n de fuerzas intolerables so;,;;

b2•e 'los miamos. 

- '.J.'e.ndrá que ser de faci 'l 'limpieza y no retener

reatoa alimenticios ~ue puedan provocar caries 

y: enf~rrriar foa tejidos blandos ciraimdantes. 



C A. P I T U L O IV 



CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE 
ESPACIO. 

MANTENDORES DE ESPACIO REMOVIBLES: 

La construcci6n de mantenedores de espacio

de este tipo es más sencilla que la de los fijos 

y de costo menor, lo que lou hace m6u accesibles 

para los pacienteu. 

Amenudo el anico hilo metdlico incluido en-

' estos instrumentos es solo un arco labial que 

ayuda, entre otras eosas, a l"et:enex• el ins l1•w11en 

to en la boca; generalmente no es necesario colo 

carla en el maxilar inferior, aunque si es nece

sario no está contraindicado. Como se utiliza p~ 

ra lograr la retenci6n deZ aparato, el alambre -

deberá estar colocado a nivel gingival sin tocar 

las. papilas interdentales; para pasarlo de labial 

a lingual, se puede hacer atravl~ del intErBticio 

_oclusal entr~ el lateral y el canino 6 en distal 

~d~i canino, siempre evitando interefenencias o -

clusal.es. 

Debe utilizarse un hilp metdlico que no se

.d~f~rmi tan fqcilmente como es el .de niquel y 

ccPomo de 0;8 a 0.68 mm. {fig. 4.1]. 
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fig. 4.1 

co labial. 

Superoioro. 

Acrt:lico. 

Inferoioro. 

Aspecto labial,. 

Simpl,e, retención de espacio supei•iori e infe ';_ 
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También se pueden utilizar los espolones 

interproximales para lograr mayor retenaión aua~ 

do el paaiente tiende a aaaar de su lugar el ap~ 

rato aon el juego.aonatante de su lengua.[fig. -

4.2] 

Otro aditamento que se puede utilizar en los 

mantenedores de espaaio removi~les para darlea-

retenaión, son Zas grapas simples 6 de tipo Cro

zat, estas Qltimas se utilizan muy pooo y son 

superretentivas. Las simples pueden ser inter 

proximales ó envolventes; Zas primeras aruzan so 

bre el interatiaio intcrproximaZ Jeade el aarlli 

ao lingual y terminan en un rizo en el intersti

aio bucal; las grapas envolventes deben seguir -

el contorno de Za pieza dentaria y terminar en -

Za superficie meaio-buaal .de esta. f f-1'.g. tJ.. 3] 

El rizo se puede utilizar tambiin solo, no

~eoesariamente con la grapa. [fig. 4.4] 

Si el paaiente no coopera en absoluto para

tt~var ~Z aparato removible y no se puede suati

~uir ~or uno fijo, pueden usarse bandas de orto

. donci.a .como pa'l'tea de Z instrumento, ya que p1'o -
,\.-. . ·. ' 

mayor: re"l;enoión. 

·so. 



fig. 4.2 

Espo Zóm inter>p'l'oximal. 

fig. 4.3 

G'l'apa envolvente. 



fig. 4. 4 

Aor1:Ziao. 

Cuando hay plrdida prematura de molares prf 

marias, a ambas piezas de aada lado del espaaio

desdentado se le ooloaan bandas y se les puede -

soldar una barra entre ellas 6 puede usarse una

aombinaai6n de banda y rizo. 

Para utilizar las bandas de ortodoncia en -

los mantenedores de espacio removiblee, se debe

tomar una impresión aon las bandas adaptadas y -

~· óoloaadas en su lugar~ despula se fijan en la i! 
preai6n ayudandonos aon una grapa para papel, aon 

ei fin de que no se muevan al correr la. impresión 

en. yeeo J' úna vez friaguado se proa e de a la fábri

. · caoión del ápai'ato. 



MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS: 

En general loa mantenedores de espacio fi-

jos se fabrican con "los miamos componentes, sola 

mente var'Ía "la for>ma da cada uno según sean los

requerimientos, y el, tamaño y el material depen::. 

den del caso y el segmento en el que se necesite, 

pueden ser funcionales, no funaionales, aotivoa-

6. pasivos. 

Para limitar el, tiempo necesario en el si -

Zl6n dental, ae toma una impreci6n de Za boca del 

paciente y se corre en yeso, después se procede

ª fabricar el aparato sobre el modelo de yeso. 

Siempre se van a utilizar para este tipo de 

aparatos, bandas de ortodoncia 6, de preferencia, 

cpronas de ace:r>o inoxidable pr•efab1•·iaadas adecu!!:_ ,., 
das a 7,a fo:r>ma y tama'ño de Za pieza que va a seE_ 
~:y 

vJr de sopo:r>te; se :r>eoo:r>ta en el modelo de yeso-

.··• Xa poraión gingivai de eaa pieza 2mm. aproximad~ 
mente.imaginando el aontOI'nO det diente bajo el-
-.:"··. 

i,e{ido g~ngivat; ae a;juata tJérfeatamente la eo:r>Q_ 

nt'i a n1'.vei .gingivai l"eaortándoÍa, abombándola y-
.. ,;_ .. ' - . .. . · ... 

~dntor>neando sus bordes; se dibe checar qu~ no • 
putitos prematuros de aontacto en Za oaiu~ 
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sión. [ figs. 4.5 y 4.6] 

fig. 4.5 

BANDA Y BARRA Bt!NDA Y RIZO 

Mantenedores de espacio que emplean bandas. 

Fig. 4.6 

Corona~ de aaero 

···inoxidable. 



SobPe las coPonas se podr6n soldar los adi

tamentos necesaPios paPa el apaPato deseado con

pasta paPa soldaP de flúoP y soldaduPa de plata. 

Los aditamentos a los que me refiero son: -

tubos de media ca~a, PesoPtes y alambres como ha 

Pras intermedias ó rizos. 

Por ejemplo, para conservaP el espacio del

primer molaP deciduo, se puede colocaP una coro

na de acero en el segundo molar deciduo y a lsta 

soldarle un rizo de alambre que deber6 ir bi6n ~ 

· udaptado a Za mucosa y hacer contacto con el ca

nino deciduo sin aplicar fuerza para moverlo. 

En oaaaiones puede ser necesario utiliaaP 

un arco lingual fijo, en estos casos, se hace 

una impresi6n del paciente que se corre en yeso

y ah! se preparan los molares que van a serviP -

de soporte para ajustarles las coronas como des

cribC anteriormente 6 si se prefiere colocar ban 

das de ortodoncia. Despuis se ajusta un arco de

alam.bre de niquel y cn.,omo ó de aaer•o inoxidable

dé o:036 a O.D40 plg. al modelo orient6ndolo 

. aspecto lingual del sitio en que se PU! 
~¿• pPeVÚ fo e1'upaión de Zas dientes aún inalu.i

.· dos. ·La po1'ai6n en fo:rima de "U" debe descansar>• -

·:,-:: 



sobre i~s a!ngutos de cada inaisivo inferior; al 

finai se pule y se aoioaa en Za boca det pacien

te adieatrandolo para su uso. [fig. 4.7] 

Si ae necesita de un mantenedor de eepaaio

fijo no funcional. aativo, puede util·izarse el. 

mantenedor de espacio de Mayne. Este se fabrica

ajuatando una banda al diente soporte, de fija -

en Z.a impresión con una grapa para papel y mode

Zina como se mencionó antes y se corre en yeso,

una vez fraguado, ae aaca el modelo y en Za cara 

vestibular de Za banda se suelda un alambre de -

0.036 plg., se iz.eva hacia Za superficie disto-

vestibular de Za otra pieza adyacente al espacio 

desdentado y ah! se dobla en sentido lingual ro

deando Za cara diatal de eata pieza; al terminar 

esta cara, se aorta el alambre y se pule, éste -

q,Zambre puede ser dobZado par>a desplazar al dien 
i" 

te ~n sentido mesiaZ y r>eauperar el espacio que-. 

se ha perdido. [fig. 4.8] 
. ~1' 

Otro mantenedor de espacio muy utitizado 
'" 
cuando hay· p1fr1dida prematu:roa del segundo mo Zar 

deciduo ea el .de Banda y espol6n distal; que co-
, ' 'º su nomb'!'e indioa oonrta de una banda de o'!'to-

r•don~i~ ajustada al pPimer mo laT' deaiduo que 7, leva 
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fig. 4. 7 

. fig. 4. 8 

ARCO LINGUAL FIJO. 

Alambr>e de 

acero inoxidable. 

Corona de acepo 

inoxidable . 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE' MAYNE. 

Banda de or>t@donaia; 



soldado un eapol6n en su cara distal; esto es un 

alambre que va desdA Za cara distal de la banda

en dirección recta hacia atrás hasta el punto do~ 

de, auxiliados por una radiograf!a, se looaliza

la cara mesial del primer molar permanente aan -

incluido; en este punto se dobla el alambre ha -

cia la encía calculando que penetre en ella unos 

mil!metros, loa suficientes para que toque la o~ 

ra mesial del primer molar permanente y ast gule 

su erupci6n sin inclinarse hacia el espacio des

dentado; finalmente se afila el espol6n, se pule 

y se eu1newi;a en la boca del ¡,;aaÍGr:f,e. [fig. 5.9} 

fig. 4.9 

MANTENEDOR DE: t.'S

PACIO ·DE BANDA Y 

ESPOLON DISTAL. 

. Poaiai6n del 
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CAPITULO V 



INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA 

ELIMINAR HABITOS NOCIVOS. 

Los hábitos bucales infantiles son hábitos

nocivos que se consideran como posibles causas -

de presiones desequilibradas y dañinas que pue -

den ser ejercidas sobre los bordes alveolares i~ 

maduros y sumamente maleables ast como de cambios 

potenciales en el emplazamiento de las piezas 

denta lea. 

La mayorta de los instrumentos intrabuoales 

utilizados para eliminar h6bitos nocivos Je cual 

quier tipo al ser colocados en Za boca de un ni

flo, son considerados por 6ste como un castigo, -

que puede provocar trastornos emocionales peores 

que ~ualquier movimiento dental que el hábito 

pueda producir y mds difiaiZ aln de curar. 

Por lo anterior, es necesqrio contar con Za 

aprobaoi6n del niño para que coopere y estar de

aouerdo oo~ los padrea de ll para que Za aoZoaa

~i~i:t de eatos aparatos no sea nociva para Za ao!!:_ 

du~ta y mentaZ~dad deZ .niffo y asegure el lxito ~ 

det·.i:ratamiento:. aZ no ser considerado oomo aas-
, .f;~~b . para el niño; esto ae'·pue4e 
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logPar mediante el convencimiento amable y amis

toso de parte del Odontólogo y de los pad~eB ha

aia el niño. 

Existen varios tipos de instrumentos pava -

eliminar hábitos bueaZes nocivos y se clasifican 

en: fijos y removibles. 

Siempre que ae vaya a construir uno de es -

tos aparatos, se debe elegir et m6s apropiado de 

acuerdo a la edad del paoiente, su dentadura y a 

su hábito huoal, ya que en niños menores de 6 a

ños, puede oer que no acepten bi6n les aparatos

riemov·ibles desplazándolos a su antojo, cntonees

será mejor oolooar uno fijo; en cambio, en niffos 

que tienen entre 8 y 9 a~os de edad, un instriumen 

to fijo puede causarles Za sensación de ser oas~ 

tigados, en late caso se puede hablar eon el ni

ffo y una vez que Gl acepte, se le podr6 eoZoear

un aparato removible estableciendo con él un a -

euerdo sobre eZ ~iempo que debera llevaPlo puea

fo y 'que no podrá retü:>a2,zo cuando él desee, adEt_ 

máa se le deberán enseñar los ouidados'que ten -

drá que prioporaion.arte. 

APARATOS PARA·. HABITO DE C,(IUPARSE LOS DEDOS: 
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- Trampa aon asa y espolones fija: 

Eate instrumento sirve para reeduaar al ni

ño con hábito de chuparse loa dedos; consta de 

dos coronas de acero inoxidable que se adaptan a 

loa segundos molares deaiduos 6 a los primeros -

molares permanentes dependiendo de la edad y del 

tiempo que vaya a durar el aparato en la boca de 

el paciente, se fabrica una barra base central -

de alambre de acero inoxidable 6 de niquel y cr~ 

mo de 0.040 plg. que vaya desde una de las coro

nas a nivel gingival .en direcci6n reata hasta el 

niaho entre el primer molar dcciduo y el oanino

deaiduo del mismo lado sin seguir el contorno 

del paladar para reducir la sucai6n; en ese punto 

se haae un doblés que haga llegar el alambre has 

ta el nicho del canino y primar molar opuesto, -

nuevamente se hace otro doblés para llevar el a

lambre a nivel .gingival y en direoci6n reata po~ 

terior hasta ta ooriona de't segundo molar• deciduo 

de e~e lado 6 del primer molar permanente Began

el oaao • . 

Enieguida se construye del mismo alambre 

nun que jünto eon un espoZ6n palatino medio

i• ~ueldan a la barra base en el oent~o de data~ 

'.Z~~ es~~Zo~es se doblan haoia el paladar. 
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Después se suelda el aparato oentral a las

aoronas ó bandas si se prefiere utilizar éstas -

últimas. 

Se alisan los espolones y se pule el apara

to. Entonoes se oolooa en la booa y se oementa. 

Para retirarlo, se quitan primero los espo

lones, después el asa y finalmente la barra base 

con Zas coronas 6 bandas. Esto último ee hace 5-

6 6 meses después de haber cementado el aparato. 

[fig. 5.1] 

- Trampa oon punzón removible: 

Es un aparato removible muy i1.til para elim.f. 

nar el h~bito de succión de dedos, tiene un "re

cordatorio" afilado de alambre, montado en un p~ 

ladar de aartlioo oon sufiaiente retenai6n ó dom 

binado oon ganahos adioionales y una barra vestí 

.bular. Además de que desalienta el hábito, lo 

vuelve desagradable par>a el niñó. 

Ea ot:ro aparato de. -tipo r>emovible que. siiive; 

de co:rregir e i .hábito d<:J dhupars~ tos de.-: 

. etimina:r el .hábito de empu;je tinguai y. 
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fig. 5. 1 

TRAMPA CON ASA Y ESPOLONES FIJA. 

Coronas de acero 

inoxidab?,e. 

Espolones 

dos haeia e7, P.<:!_ 

fo dar. 

fig. 5.2 

bre de acero 

inox,ídab ie. 

TRAMPA DE RASTRILLO REMOVIBLE. 

EapoLones romos. 
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eZ de degZución defeatuosa. 

Este instrumento, m6s que un "reaordatorio" 

es un aaatigo verdaderamente, que oonsta de púas 

ó eapoZones romos.que se proyeatan del retenedor 

de acr!Ziao haoia la bóveda palatina, y que cas

tigan aZ paaiente aada vez que ~ste se entrega a 

BU h6bito. {fig. 5.2} 

'APARATOS PARA HliBITO DE EMPUJE LINGUAL: 

Ademas de Za trampa de rastrillo que se men 

oionó anteriormente, exictcn: 

- Criba lingual y Criba lingual modificada: 

Son aparatos fijos que sirven para eliminar 

la proyeoci6n ZinguaZ enfrgiaa ya sea en sentido 

.anterior ó lateral; adem&s funaiona como ~mbolo

_durante Za deglución forzando en ese momento a -

la Z~ngua para que se aproxime a Za bóveda paZ~ 

t;ina y haga aontaato aon Zas arruga.a palatinas, -

de ~ate modo no se introduce Za lengua en el es

pacio intel'incisai evitando as! Za sobreerupción 

y .et eKirechamien~o de Zos segmentos bucales su-

. Pará su construcción se seleccionan coronas 
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de aaero inoxidable para Zos segundos molares d~ 

aiduos 6 para Zos primeros molares permanentes,-

6 si se prefiere se pueden construf. bandas pai•a 

auaZesquiera de estos molares; enseguida se ada2 

tan sobre un modelo de yeso previamente elabora

do y preparado. Despuia, con alambre de niqueZ y 

aromo 6 de aaero inoxidable, se hace un arco en

"V" que va desde un extremo del modeZo al nivel

Js la pieza de soporte hacia adelante hasta los

aaninos aZ nivel del margen gingivaZ, haciendo -

aontaato con Zas superficies más prominentes de-

. los molares deciduos por su lado palatino, de ~~ 

te punto se dobla el alambre en "U" hacia el ca

nino opueoto pasando por debajo del margen gingf 

val de los inaiaivos superiores, de ah{ se vuel

ve a doblar para llevar el alambre hacia atrds en 

linea reata tocando Zas euperficies palatinas 

más prominentes de Zoa molares deciduos a nivel-

<leZ margen gingival hasta Za corona de Za pieza

aoporte de ese lado. 

Esta barra base debe asumir Za posición pa

si~a, ya que solo servir6 para sostener Za criba 

qu,. ae fabri~ará del .mismo alambre; lata se hace 

. d~Zdando un extremo del alambre a Za barra base

canino y desde este punto en adeZan

varios dobleces hacia abajo y arriba 
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en forma de "V" de manera que se extiendan en -

dirección vertiaaZ. .hacia atrds de Z.os ctnguZ.os -

de Zos incisivos inferiores aZ. poner Zos modeZ.os 

en ooZusión; Z.qs dobleces que forman Za cn>iba df!.. 

berán ser tantos como sean necesarios para poder 

ZZ.egar aZ. canino opuesto y aht sol.dar eZ. otro ex 

tremo deZ. alambre sobre Za barra base. 

Este alambre se coz.oca en el modelo de yeso 

y se sueZ.da a ias coronas met6licas 6 a las ban

das seaan aea el caso, despuls se limpia y se p~ 

Z.e, finalmente se cementa en la boca det pacien

te. 

Dependiendo de Za gravedad deZ. caso, ser6n

neoesarios de 4 a 9 meses para eliminarlo. Cuan

do esto haya sucedido el aparato deberd retirar

se gradualmente. 

Cuando el hdbito de proyección l~nguaZ es -

.. . h.aai-a l?s segmentos posteriores, p!'ovoaando in -
. fzo.aoclµsi.ón de los segmentos supel'iores e infe -

r>iories y: oonseauentemente P'Jf'oblemas funa.ionaZ.e.s;.. 

y .del habZ.a,, se puede utilizar una al'iba lingual. 

rnÓdifiáada que ae fa,br-iaa de iguai for>ma que Za
.. qu,e ,se' me~dionó anteriormente pero en éste aaao-

·Jóidfa~do Z.a' a;iba en e Z. .sitio necesario paPa 
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contener la proyección de ta lengua. [fig. 5. 3] 

- Trampa con puas vertical: 

Es un instrumento removible similar a Za 

Trampa de rastrillo descrito anteriormente para

el hábito de succión de dedos; excepto que en es 

te aparato, lae puas palatinas están en posici6n 

vertical .hasta llegar al nivel de los e[nguloa -

de loa dientes anteriores inferiores para conte

ner Za lengua y evitar as{ el empuje lingual. 

Las puas deben ser romas y perfectamente p~ 

tidas para evHar ta Í1'I'Ítaaián de la lengua. 

Existe un aparato que tambi6n tiene puas y
que sirve para eliminar el .hábito de empuje lin

gual, y que es muy parecido a Za Trampa con puas 

vertical, pero este otro aparato es inferior y -

fi¡jo. 

Consta de una armazón compuesta por dos co

X'onae metátiaas colocadas en loa caninos infe1•ig_ 

res de ~as cuales se sostiene una barra base 4ue 

.· á lo, vez sopo:rta tr6s puas romas que t.ienen una

.. du:rvatura tige:ra hacia lingual haciendo las veces 

. áe· un~ 11 jauZo,'' ql{e i,,;pide que ta lengua ae pi>o -

yeate hacj~ adelante~ La desventaja de este apa-
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fig. 5. 3 

CRIBA LINGUAL 

Corona de aoero inoxida -
ble. 



rato es que si es muy .tosao 6 si el paaiente no
lo,gra adaptarse a llJ puede haber problemas de -
lenguaje y de degZuaión. 

APARATOS PARA llABI'J.'OS DE MORDEDURA Y SUCCION 

LABIAL. 

- Presionador para Labio: 

El presionador para labio es un aparato fi

jo que por lo tanto utiliza coronas de aaero 

inoxidable ó bandas metálicas de ortodonoiaJ que 

se ajustan y se aoloaan en un modelo de yeso pr! 

viamente elaborado sobre loa molares deseadosJ a 

continuación se adapta un alambre de acero inoxi 

dable ó de niquel y cromo de 0.040 pZg., se sueZ . . . -
da uno de sus extremos sobre Za corona del dien-

te soporte y se l~ lleva de atr6s hacia adelante 

tocando 'las superfiaies más f>l'Omincntes de loa -
mol~res deciduoas inferio:ees hasta el nicho ent1'e 

•Z primer molar deciduo y .el .canino deoiduo ó a~ 

nino y lateral .deaiduoaJ ae~an sea el tamaflo deZ 

-~pa~io int~rproximaZ,que permita cruzar de Zin

gu~Z a ZabiaZ .el .aZqmbr~ base· y de ahC dobZaJ>lo~ 

gingiva'l .lo. .aufiaiente com.o para que ai 

octusi6nJ lste no interfiera ~on etla at -

?O 
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tocar Zas caras ZinguaZes de Zos inaisivos supe
riores; de este punto se Zleva eZ .aZambre hacien 

do un arco que siga Za forma deZ contorno de los 

incisivos pero separado de estos 2 6 3 mm. hasta 

Zzegar aZ nicho entre canino y Zateral 6 aanino-

y primer moZar deciduos del Zado opuesto, se vue! 

ve a cruzar eZ .alambre pero de labial a linguaZ

y de ah! se ZZ~va hasta Za corona del diente so

porte tocando Zae superficies linguales m6s pro

minentes de los molares deciduos a nivel gingi -

val, en ese punto se suelda eZ otro extremo deZ

alambre en Za corona 6 banda. 

Enseguida, con otro tramo de aZambre, se h~ 

ae otra barra que se suelda en uno de sus extre

mos sobre el nicho por eZ ~ue c~us6 Za barra base 

·y se .l~va gingival~ente 6 u 8 mm., se dobla y -

le da forma cruzando Za ena!a de lo.a inaisivos -
infer>iores paraZ<(lo a la ba1~ra base; al lZegar -

a i~ zo;z¡.¡ del,.niaho opuesto se dohta y se sueZda 

en el punto sn que toca al .alambre base. 

Despuls se ~ule y al .modeZo de yeso se le ~ 

c~bre aon papel. .de estaño en la aon.a de los inai 

.aivoa,· se colo.a.a enai.ma el ,aparato y se te pone

aártUco endotltt>mi•co .'aubr.iendo la parte vestibu-
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'L~r de 1-a armazón de aiambre pa-ra engrosaria, -

una vez que ha po7,~merizado, se pule perfeotame!!_ 

te el aortlioo para evitar la irritaoi6n de la -

mucosa 1-abial ouando el paoiente intente practi

car su hábito impidiendo que el 7,abio pueda lle

gar hasta et .sitio en que pueda ser atrapado por 

los dientes ó suooionado. 

Una vez terminado, se cementa en la booa del 

~aoiente aaegur6ndose de que no interfiera con -

'La oolusi6n normal .. Al oabo de 3 6 6 meses ouando 

ya se ha eliminado el hábito se retira el apara

to gradualmente. [fig. 5.4} 

- PantaZZ~ bucal: 

Con este aparato se bloquea ei paso del 

aire por la booa obl~gando al niffo a respirar 

por Za nariz a'L mismo tiempo que impide que se -

pueda atrapar el .labio ya sea para morderlo 6 p~ 

~a ~uooionario y evita e'L empuje del frenillo Z! 
b.fci.t por h~bitoj pel'o antes de decidir uti l.izar

.. ; ta e'l Odontól-ogo se debe aaegur>ar> de que d oon

.duoto nasi.far!ngeo esté lo, sufiaientemente abieE_ 

*°'·cOino para que_pase ei airie at:t>avéa de éste. 

aonoiate en un esoudo de a~rt~ 



fig. 5.4 

PRESIONADOR PARA LABIO. 

Corona de aaero. 

\ 

fig. 5.5 

PANTALLA BUCAL. 

r 



Ziao removible bién pulido insertado en la boca 

y que descansa sobre Zos pliegues labiales; se -

utiliza por Za noche hasta eliminar eZ hábito. 

ífig. 5. 51 

APARATO PARA CORREGIR BRUXISMO; 

- Guarda noctura: 

Este instrumento conciste en una férula de 

caucho blando, ~ue se lZeva sobre los dientes in 

· feriores durante Zas noches ya que es cuando más 

frecuentemente se presenta este hábUo. 

EZ caucho blando no es una superficie resia 

tente aZ frotamiento y el .h6bito pierde su efia~ 

aia satisfactol'.ia. 
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c.i.6n del c.a!Ltllago c.ondlleo. El mec.aniamo de c1Leci.mlento c.a!L 

tllagi.noao en el max.ila!L i.n6e1Li.01L aumenta au longitud total,

al mlamo .tiempo, .ea al.tulla de l.a llama mandi.bula!L. El. ILee.mpt!:!. 

fumi.en.to del. c.a!L.t.l.1'.ago ea comple.ta.mente d.i6oren.te ele como oc11 

ILILe, en el. cen.tlLo epi.6i.aa.1Li.o; palLece que el. ca!L.tllago condl-

leo ea 1Lea.b601Lbi.do y luego i.nva.di.do polL oate.ubl.aatoa en au au 

pe1L6i.ci.e exte1L.io1L. 

dl OESARROLLO Y ERUPClON VE LOS VIENTES TEMPORALES 

El deaa1L1Lotlo y e1Lupc.i6n dental., !odontogénea.ial, ae en-

cu.en.t!Lan c.ondi.ci.onada6 en el pilo e ea o de c1Leci.m.ie11to, el. cual

ju.•.tl6.i.ca la p1Leaenc.<..a de l.aa do1> denti.c.i.onea que el. HIL huma 

no expe!Li.menta en au. vi.da. 

~•a l'mi.na• qu.e p1Lecede11 a la.a e.tapa.a de. deaalLILollo den

. .ta.l. a o n a e.ia: 

1. LAMINA VENTA L. Le. edad emb1Li.011a1Lla. de au. apo.1Li.c.l6n

ae obae.ILua a l.a.a aeú .i.e.ma.naa y me.d.la, ya qu.e. l.aa cél.u.f.aa ec-

.tod€1Lm.lc.a~ de la c.apa baaa.l., de.l e.atomode.o a11te1Li.011. com.lenza

·· .. a di.v.i.dl!Lae, dando u.11 e.11g1L(l6ami.e.11to p11.omú1e11.te, a.e contütua/f.

. ;J.a ac.t.lv.ldad mi.t6t.i.ca, el. e.pi.te.l..lo CILece. dent/f.o de.f. me.aénqu-1'.c 

':'111a. ·6~1L1m:rndo do1; cVtcoa. Una ae. l.oc.al..lza e.n el. a11.co rna.x..i.la.11. 6!_! 

·. pe.1_1:.loJt y otila en e.l a11.co ma11di.buta1r.. 

<·:_·~ 2. LAMINA .VES TI BULAR. Banda de.t .4u1t.c.o tab.lat. va.lna ..... , 

. ,. " ,, . 

inl.ta.n.te. ·a:.úta, la ún.i.ca d.i6e.M.1ic..la e-6 que he encue.n.t/f.a c.Vr.é.a 

• 11 -



CONCLUSIONES. 

AZ concluir ésta tesis, se han encontrado -

datos interesantes que ayudarán al Odontólogo a

diagnosticar, prevenir y corregir los Habitos Bu 

cales que con mayor frecuenoia se presentan en -

Zos niñoa. 

Además de los instrumentos intrabucales de-

éZos que se habló en ésta tesis para la correcoión 

de hábitos huoales determinados, se debe recor -

dar Za importanoia de loa manenedores de espacio 

no solo como medios para evitar movimientos den

tales no deseados, sino como aparatos atiZes pa

ra evitar ciertos hábitos nocivos en los niños. 

Con los datos que se proporcionan en iota 

· 4.eais, el Odontólo.go podrá elejir eZ ·in.strumen -

i:o más adecuado para cada caso, tomando siempre

tin ouenta que no ha de interfer•i1• aon e z crieoi -: .. 

. 1f1:ento y desa't'ro ti.o. de tos maxiZa:res superio:r> e

infe:rio:r; .no debe haae.r oaso omiso deZ itinel'a -

j:.{o de et>upoión de Zo.s dientes, para lograr' que"'." 

iks i~atrumento.s utiU.2ados pe:rmane2aan eZ tiem"." 

deseado e.n f~nai&n; Nna l~en te, debe fáb:riaari 
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eZ aparato con presici6n para no dañar otros t~ 

jidos ni obstacuZizar Zas funciones deZ habla, -

respiraci6n y degZuci6n del paciente. 

No hay que olvidar que cualquiera que sea -

eZ tratamiento que se vaya a aplicar, al niño no 

debe parecerle un castigo, para que as! coopere

y asegure el exito del tratamiento. 
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