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INTRODUCCION 

Esta tesis que presento tiene como fin de prevale­

cer un programa psicologico contemporaneo de habitas perni -

siosos en nifios. En cualquier situación, el modelo de com -

portamiento de un nifto esta regido por su herencia f!sica y­

mental a medida que se desarrolla al estar en contacto con -

el medio. 

El moóelado sutil y no sutil de la personalidad de 

un nifio continua en la madurez, al verse sometido a presio -

nes externas por parte de sus padres, de sus companeros de -

juego y de clases. 

Los h&bitos que se adoptan o abandonan facilmente­

en el patr6n de conducto del nifto esta siendo entrenado pa-­

ra cambiar un h~ito personal de conducta, antes a.eptable -

a un nuevo patrón de conducta más consistente con un mayor -

nivel de madurez y personalidad. 

Y el objetivo principal es la descripción, recono­

cimiento y tratamiento con aparotolog!a, fija y removible. 
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CAPITULO I 

CRBCIMIENTO Y DESARROLLO. 

En ciertas ocasiones existen discrepancias del -

diente y del maxilar. Con fn cuencia esto se denomina dis­

crepancia de tamafto are-diente. La extenaión del arco por, 

lo general •• detm'ldna como la extensión que tiene deede -

la superficie ... tal de uno de loa prtaer09 molares penu -

nantes alrededor de lo• puntos de contacto de loa die~•• a 

el aisllO punto sobre el primer llOlar del lado oPU••to. 

Hay un urgen entre la anchura ••siodiatal de les 

molares deciduo• y lo• prmolar••. A esto •• l• llama ••I!! 
cio libre de nace. 

Loa molar• inferior•• de81dao1 ion -'• grandes -

que 109 superior••• por lo tanto. el eapac::io libre •• U.g .. 

ramente uyor a el arco inferior que a nperior. 

Sin embargo. la transición de la dentic16n mixta­

• la adul-ta cauaa una dbllinuci6n ea 1• -.-tenei6n del arco­

dentro del e1pac16 libre. La oclud&t en el plano terminal 

de lOI primeros molares permanente• en la dentici6n mixta -

•• una aaloclu1ión t.-poral, y retorna a una relaci6n cla .. 

'· 
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l al moverse el molar inferior hacia adelante mucho más 

que el superior. 

Hay labilidad entre los incisivos deciduos y per­

manentes. Algo tiene que suceder durante este periodo para 

evitar el apiftoamiento anterior de los dientes permanentes. 

ocurre crecimiento en la sututa palatina media -­

del maxilar y en la eif is de la mandubula para acomodar los 

incisivos permanehtes. qw son ~s grandes. 

La satura entre los maxilares deja de crecer act.! 

vamente entre los siete y nueve aftos de edad, en tanto que­

la aifie de la mandibula cierra durante el primer ano de v.! 

da. Por lo tanto. el crecimiento normal de la suturas no -

puede mantener el ritmo de labilidad de los incisivbs. 

Bl espaciamiento interdental en la región de loa­

incisivos desiduos es el medio m'a importante para obtener­

una transición armoniosa entre la dentición mia:ta y la per­

manente. Si no hay eapación entre los inciaivos deciduoa.­

se puede aaegurar que se va a tener apiftonamiento de loa 

dientea pennanentea. 

La secuencia de erupción de loa dientea permanen-
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tes es tan importante como la consideración del espacio en-

el arco dsltal. 

Aunque es importante conocer la fecha de calcif i-

caci6n y erupción de los diferentes dierttes, es más impor -

tante conocer y preservar su adeau.ada secuencia de erupción 

También es.importante darse cuenta de la secuencia de erup-

ción es diferente en el arco superior que en el inferior. -

En el arco maxilar, el canino hace erupció9 des -

pué• del primero y segundo premolares. En el arco inferior 

los premolares hacen erupción después de los caninos. 

Una de las implicaciones clínicas de esta difere.n. 

cia respecto a la época de erupción es la prevalencia de j,m 

pacción dental entre el arco dental superior y el inferior. 

In la dentición superior, es común observar un canino im -

plantado, ya que es un diente Q\I! cambia poco cuando falta-

eepacio. 

En el arco inferior el diente impactado m's fre -

cuentemente es el segundo premolar, debido a q11e hace erup­

ción de1pués del canino y del primer premolar. 

Nunca •• debe dejar un diente impactado, ya que -

\. 
·i 
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hay la posibilidad de formación de un quiste y de otras de­

formidades del desarrollo, parece que el diente pierde su -

potencial de erupción si la raiz esta completamente formada. 

Entonces se debe exponer mediante cirugía y traerlo a la C-ª. 

vidad bucal despúés de crear el espacio suficiente en el 

arco dental sin embargo, se debe recordar que este tipo de­

fuerza de extDrsión son más daftinas para el diente si no se 

tiene mucho cuidado. Las fuerzas ligeramente son esencia.~ 

lea en este tipo de movimiento para evitar la desvitaliza • 

ción del diente al moverlo dentro del arco. 

Debido a que los caninos superiores permanentes -

tienen un patr6n de erupción tardío, con frecuencia los in­

cisivos superiores se desplazan distalmente causando un es­

paciamiento en la región anterior del arco. A esto se le -

a denominado etapa de separamiento del desarrollo dental. 

porque• 

Loa 'picea de los incisivos se encuentran juntos-

1).- Los caninos presionan contra los 'picea. 

2).- La anchura de la base de la nariz no ha al­

canzado sus disminuciones adecuadas. 

Al aumentar el crecimiento en esta región, y al -
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hacer erupción el canino bar« que la coronas de los incisi­

vos permanezcan juntas. De esta manera la mal oclusión tE!!! 

peral se corregir a·. por si sola. 

Desarrollo de la Dentición. 

Con la frecuencia aberraciones en la erupción de­

los caninos los cuales preden causar problemas al clinico. 

Sin embargo, si se inicia el tratamiento tempranamente en -

algunos casos, se puede resolver el problema de erupción -­

'dental normal. Existe otro problema que ocurre con frecue.n 

cia es que los caninos deciduos se exfolian prematuramente­

dando como resultado colapso lingual de los incisivos perJ@. 

nantes provocando una mal oclusión grave. 

Sin embargo, con frecuencia no hay espacio sufi -

ciente para la erupci6n de los caninos. El paciente prese.n 

ta una discrepancia entre la extensión del arco y el tamano 

del diente debido al cr9Cimiento insuficiente de maxilar, a 

dienta. grandes o a una combinación de ambas • Se tienen -­

que extraer ciertos dientes para reducir el problema de la­

extención del arco: a esto se le llama extracción seriada. 

llroceso1 y crecimiento• locales ·en el maxilar su~ 
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perior. El maxilar superior no es una verdadera unidad an& 

tómica, ya que esta formado por varios componentes: por eso 

es más correcto habla del complejo maxilar s~perior o com 

plejo nasomaxilar. 

Los procesos de crecimiento de esta est;ructura ·,-

son complicados por que involucran zonas limitrofes de la -

base del cr~neo, de la orbita y del espacio nasal. Aqu! --

trataremos sólo brevemente aquellba que eatan relacionados-
•. 

de manera directa con la dentición. 

Una de las regiones úa•intenso crecimiento ea la 

tuberosidad maxilar. Bl crecimieM:o por aposición óaea ., 

la superficie dorsal con~ibuye al ·alargamiento del arco ~ 

veolar, lo cual es una condición previa esencial para la Rl 

aición y erupción de loa molarea. •ara que la expanaión dlll 

maxilar superior pu9da realizarse hacia atraa en dirección-

a la ap6fisis pteri9oidea del eafenoidea d~• altjarse de~· 

'•ta. •• decir debe aer desplasado hacia adelante en un mo-· 

vimiento coordinado tanto en espacio como en tiempo. 

Frente al progresivo alargamiento del arco alveo-
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ción topografica. 

A pesar de hacerse cada vez rn&s prominente a cau-

sa del proceso de desplazamiento general. localmente tiene-

lugar una recolocación hacia atr&s en relación con el arco-

dentario. por resorción el el lado dorsal. 

En la región de la apófisis cigom,tica se encuen-

tra en la apofisis alveolar. la llamada línea de inverción. 

La superficie reaortiva en la parte anterolateral 

y premaxilar. Con respecto al crecimiento alveolar verti -

cal. La resorción en la rf!9i6n premaxilar. sin embargo. no 

origina una agresión marcada; pero ea esencial para los pr,s¡ 

ceaos de remodelación nece8arios en esa región. 

Los que tambi'n eat'n relacionados con la erup --

ción dentaria anterior. 

La bóveda palatina est' dirigida en dirección del 

crecimiento y' por eso ea opaional. Según el principio de~ 

la v. resulta paulatinamente un ensanchamiento. PQ .. to que 

ambos lados de la V tambi'n tieaen lugar. aposición. 

Deapu•s de la región de la tuberosidad. la zona -

-'a activa de crecimiento ea la apófisis alveolar. El cr~ 
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cimiento vertical compacto de la apofisis alveolar es con<Y:. 

ción previa para el alojamiento de las raices dentarias, ~ 

ro también para la expansión del seno maxilar en desarrollo. 

El piso de éste en muy estrecha relación con los apices de­

los premolares y molares. 
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PROCESOS l>E CRECIMIENTOS LOCALES EN EL MAXILAR INFERIOR. 

Filogeneticamente, el maxilar inferior se ha re~ 

cido en el hombre a una sola unidad anatómica. El llamade>-

dentarium. 
1 

Las dos placas 6seas que se desarrollan por late-

ral del cartU.ago de Meckel unidades al nacer por el tejido 

• con•ctivo cartilaginoso en la regi6n de sífisis. Tejido --

que tambi'n se encuentrá en los cóndilos. Estas partes Cil!:, 

tilaginosas •on de origen secundario y no son restos de un-

modelo cartilaginoso, Q:>mo sucede en los huesos largos en -

forma de endidura epifisiaria. 

Puede ser que en la sinfis, inmediatamente des 

pu's del nacimiento, el cartilago constribuya algo, por cr_!! 

cimiento al desarrollo transversal del maxilar inferior pe-

ro se osifica ya antes del segundo ano de vida. 

El mecanismo del crecimiento encondral del carti-

lago condÍleo, empero, permanece activo durante todas las -

faces del desarrollo. Capas cartil'aginosaa aisladas queda-

r'n aún deapu'• de finalizar el crecimiento. Por influen -

ciaa hormonales '•tas pueden ser nuevamente estimuladas pa~ 
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ra crecer. Así en un caso de granuloma eusin6filo en el l.Q 

bulo anterior de la hipofisis, en el adulto, el maxilar in­

ferior puede hacerse m~s prognato a consecuencia de la pro­

liferación del cartilago, sintoma típico de la acromegalia. 

La b• e sigue el recorrido del nervio alveolar -

inferior desde el agujero mentoniano y se extiende en sentJ. 

do poaterosuperior respecto del cartílago condíleoniano y ~ 

se extiende en sentido poaterosuperior respecto del cartil! 

go condileo y por delante de la sinfis. La parte muacular-

abarca la regiónial y la apofiaia coronoides y eat' bajo in­

fluencia del lazo muscular formado por le masetero y pteri­

goideo interno y el temporal. La función muscular determi­

nada de la forma y extensión de esta región. 

Al faltar esa función la región ser' debil Y• en­

caao de atrofia, ser' resorbida. La parte alveolar resor -

biendose en forma paulatina, y depende de la existencia de­

los dientes, estos 1e pierden. 

Bl cartilago con su cubierta conectiva, cumple a'l 

el cóndilo una dobel función• 1irve de cartilago articular 

y tlllllbi'n parte del desarrollo. A paar de .u forma de cr.1 

cimiento ecodral no se le PI"~• a¡atpua1 · 41~,...~.,. a la -
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endidura epifisarias. Se trata de cartilago secundario y -

ademis contrariamente a la epifisis presenta algunas difere.n 

cias estructurales e histoquimicaa, y en.ciertas condiciones 

experimentales reacciona en forma distinta. 

En forma coordinada con la contribución del cart,!, 

lago condíleo al crecimiento, tiene lugar una aposición ex -

terna en el borde posterior de la rama ascedente. correspqn 

diente en el borde anterior. se reserve el hueso. 

A causa de los procesos de aposición son mis in -

tensivos anmentan la dimensión anterosuperior de la ascende,n 

te. En conjunto, este proceso contribuye al alargamiento de 

xla rama horizantal de la mandibula y con ello la creación 

del espacio para molares. Bn las caras vestibular y lingual 

de la rama ascendente respectivas zonas son aposicionales o­

reaortivas, según su orientaci6n de crecimiento cond!leo se 

produce por aposición de la escotadara sigmoidea y de la ªP.Q 

fisis coronoid~. 

En la rama horizantal tiene lugar. aposición en la 

cara ve-bular co:no lingual. Esto conduce a una ensancha­

miento en la cotical. El agujero mentoniado derecho e iz -

quierdo, despu'• del 6° ano de vida, muestra qte ya hay po-
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co aumento,. borde inferior y en la región anterior del 

cuerpo de la mandibula se encuentra aposición mientras que-

en todo el resto se hay reaor.ci6n. La dirección de cree! -

siento general del maxilar inferior hacia dorsal conduce a-

un evidente ensanchamiento puesto que ahí tambien hay una -

configuración en V. , las dos ramas ascendentes divergen }@ 

cia craneal. 

La zona de crecimiento m's intensivo de la rama -
• horizontal es la cara que mira hacia craneal.· El crec:lmie.n 

to vertical de la apofiaia alveolar depende de la erupción-

de los dientes. La apófisis alveolar crece por aposición -

periostica. 

·; ¡ 
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CAPITULO II 

BTAPAS JlE DESARROLLO FISICO Y MENTAL DEL NIRO DESDE EL NACI-

MIENTO A LOS TRES 1\AOS. 

ler. Mes. 

P{dco. 

Saca la lengua eaba chupar y tragar al nacer. Em-

puja loa brazos y las piernas hacia atuera. Se mueve un po-

co de lado a lado. 

Mental. 

Abre su boca buscando el pez6n cuando se le toca -

la mejilla legeramente. Aprieta el dedo si se toca la palma 

de eu mano. Loe ojos miran la cara de la madre. reeponcUé.n 

do a una eonrisa. Pone atenci6n cuando se le habla. 

2do. Mee. 

'Pldco. 

Abre eua manos con mayor frecuencia. Es probable-

que dwltrma toda la noche. (Si se le educa). 

Mental. 

f\1ede que reconozca la cara de la madre. Bmpieza-
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a expresar infelicidad, emoción o placer. Puede mirar y se-

guir el movimient~ de otros. Se tranquiliza cuando se le h-ª. 

bla o se le sostiene. Le atraen los juguetes que est&n en ~ 

su campo visual por sus sonidos o colores. 

3er. Mel:l. 

Físico. 

Mejora el control de los ojos y de la cabeza. ~ 

de apoyarse en los codos estando boca abajo. Puede alcanzar 
•. 

un objeto y sostenerlo en sus manos un momento. 

Mental·. 

~ija la vista en la madre cuando lo alimenta y 

reacciona .. ,¡ o!r su voz. Sonr!e facilmente. Llora menos. -

Su horario.de cnmer y dormir es mas regular. 

4o. Més. 

P!aico. 

Se chupa y frunce loa labios. Cuando tiene un ob-

jeto en la mano lo oprime. Puede levantar la cabeza y el ~ 

cho cuando est' boca abajo. 
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Mental. 

Es m~s activo sonríe en voz alta. Reconoce la voz 

de la madre • Le gustan los juegos y l~ juguetes. Se lle­

va los juguetes a la boca. Se anima al ver la comida. ReCQ 

noce nuevos alimentos y la cuchara como fuente de alimentos. 

Só. Mes. 

F!sico. 

Coordina los mouimientos de los ojos y manos. Su­

cabeza est~ m~s firme cuando se sienta. Quiere toca~, rete­

ner y probar objetos. Traga normalmente. Reacciona y hisca 

a la voz humana. 

Jitental. 

Sonríe y balbucea para ganar atención. Deja de -­

llorar cuando la madre le habla. Evita la comida cuando es­

ta satisfecho. Tiene hambre a horas regulares. 

60. Mes. 

P!sico. 

Empieza a morder normalmente. Abre la boca cuancb 

ve la cucharilla. Trata de ayudar. Se sienta con apoyo • -

Voltea la cabeza con facilidad. 
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Mental. 

Balbucea, arrulla, gruflle . y grita para expresar 

como se siente. Trata de irnitar1algunos sonidos. 

7o. Mes. 

Físico. 

Es probable que aparezcan los primeros dientes. 

pasa un objeto de una mano a otra, Puede sentarse casi sin -

ayuda. 

Mental. 

Quiere ser incluido con otros. se emociona cuando­

es momento de jugar, tiene sentido de humor, empieza a a--­

prender la palabra 11 no11
., Comienza a ser testarudo. 

80.· Mes 

ríaico. 

Se sienta con buen control de cuerpo y de la cabe­

za. Empieza a gatear, usa loo muebles para levantarse, pero 

aun necesita ayuda. puede estar1de pie con las manos sueltas 

mientras se apcya, lame, muerde•y chupa fuertemente. 

Mentnl. 

Mice adres con la mano. balbucea con muchos soni-
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dos, solo o con otros, rechaza las cosas que no quiere. 

9o. Mes. 

Físico. 

Desarrolla buen control de manos. Aparecen m~s -­

dientes. Puede levantarse despu~s de estar sentado, puede-­

sentarse por mSs tiempo, reaiste un horario fijo para comer. 

Mental. 

Juega solo puede actuar para otros. Es mSs sensi­

ble, por ejemplo, llora cuando otros niftos lloran. Llora . ·­

cuando se seprara de su madre. Trata de ganar la atenci6n y 

la aprobación. 

lOo. Mes. 

F!sico. 

Introduce el dedo !ndice en su plato de comida o -

toca el pezón, puede caminar apoyandose en algo. trata de a­

yudar a vestirse, es posible que no duerma bien. 

Mental. 

Trata de imitar a su• padres, muestra emociones -

dolor, ira, felicidad, tiene miedo de lug~res extranos, pre­

fiere sus juguetes favoritos, empieza a decir mam' y pap~. 
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llo. Mes. 

F!sico. 

Puede c~~in1r ucondo los mu~bles como apoyo, bebe 

de una taza tragando 3 ó 4 veces. Come con los dedos deso!:, 

denandp todo. Sube escaleras, se sienta en cunclillas y se 

agacha. 

Mental. 

Empieza a entender parte de lo que se dice. ImiT 

ta los movimientos de otras personas, quiere aprobaci6n y -­

trata de evitar desaprobación 

120. Mes. 

Físico. 

Escupe y saca la lengua deliberadamente, puede -­

volverse estJndo de pie, es maá facil gatear que caminar, -

puede pararse decir adios con la mano, retroceder o llevar­

los juguetes. 

Mental. 

De carino a los adultoa, a sus juguetes y a. su r,g, 

pa favor•ta, puede rechazar alimentos nuevos o ser alimen -
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tado pos us madre. Reacciona a lugares extraftos, empieza a 

notar la diferencia entre él otras personas. 

!So Mes. 

Físico. 

Puede camina sin ayuda, intenta subir escaleras, -

tiene mayor coordinación y logra poner un objeto sobre o -

tro, es probable que aperzcan lo premolares. 

MentUl. 

Identifica objetos y los sefta1a para que se los 

den, comienza a balbucear a solas por m~s tiempo, incremen -

ta su vocabulario. 

180. Mes. 

Físico. 

Puede arrojar objetos sin perder equilibrio, logra 

sentarse en una silla sin ayuda, empieza a correr, logra 

subir escaleras solo, a!'Jdando•e delbrandal , empieza a te­

ner control de esfinteres, puede que aparezacan los dientes­

loa dientes caninos. 

Mental. 

Iacorpora m~s palabras en sus"conservaciones" 
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Puede quitarse algunas prendas de ropa, obedece algunas ins­

trucciones sencillas, puede hojear revistas o libros. 

240. Mes. 

Físico. 

Empieza a comer solo, ejercita sus músculos saltan 

do, aprende a subir y bajar solo de muebles o escaleras int;! 

riores, es más activo. 

Mental. 

Aprende a trazar líneas y empieza a utilizar colo­

res, su vocalaulario se amplia a ~. de 200 palabras distin -

tas, puede Cbnstruir torres con cubos. 

lo. Mes 

Físico. 

l'uede patear una pelota, camina sobre la punta de 

loa pies, crece con menos rapidez, se puede observar la apa­

rici6n de los segundos molares. 

Mental. 

Maneja mejor los verbos en su lencjuaje, utiliza 

juegos que requieren de mayor habilidad y destreza. 
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360. Mes 

Físico. 

Se empieza a vestir por si mismo, puede coordinar 

sus movimientos siguiendo alguna melodía, va solo al bano. 

Mental. 

Canta, reconoce y diferenc!a los colores, puede -

expresar su imagen materna-paterna por medio de dibujos, --

con•truye oraciones con mayor facilidad y coherencia, memo-

riza canciones o ccmerciales. 
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CAPITULO rrr 

HABITOS PERBICIOSOS. 

GeneraL~ente se afirma que un hábito bucal es cqn 

bulsivo cuando ha adquirido una fujación en el nifto, cuando 

el grado de este ocurre a la pr~ctica de ese hál>ito cuando­

siente que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocy 

rridos en su mundo. 

Tiende a sufrir mayor anciedad cuando se trata de 

corregir ese h~ito. Estos h'1>itos expresan una necesidad­

emocional profundamente arraigada. 

Aunque las etiologías especificas de los h&bitos-

bucales combulsivos $on dificiles de asilar, algunos auto­

rea ipol'llln que los patrones iniciales de alimentación pue • 

de haber sido demaciado rapido, o que el nifto recibía poco­

alimento en cada toma, o algun tipo de atención en la ali -

mentación por biberón, asi mismo se puede asegurar según­

algunos cientificos ~ue es producida por falta de amor y -­

ternura maternal esto juega un papel muy importante en mu -

chos casos. 

Aunque estos t~pos de personalidad entran clara -
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mente en el área de trabajo de quiene tratan de los aspectos 

pscologicos de la salud, padres piden a menudo la interven­

ción del odontologo en dasos en los que se encuentran que -

un hábito bucal anormal esta causando distorsiones de bue -

so alveolar y posición de la pieza. 

Al91,2nos casos habra que examinar cuidadosamente , 

la duración frecuencia, desarrollo osteog~nico, herencia ~ 

netica y estado de salud general del nino. Es casi axiom'­

tieo considerar que la eliminación de un hibito, como su 

ccionar el pulgar, podr& hacer conscientemente. El nino 

mismo guiado por un odontologo y sus padres si el nino esta 

psicologicamente preparado y quiere romper el h<Íl>ito. 

En los habites de succión no solo se emplean el -

pulgar y otros dedos en posiciones corrientes o no corrien­

tes si no tambien otros tejidos como mejillas, labios o le.n, 

guas. Se utili~an frecuentemente para sustitazan frecuent~ 

mente para sustituir a los dedos. 

Succión labial o la mordida del labio!entralmente 

se presenta en la edad escolar cuando apelar el buen jui -

cio y la cooperación del nifto puede lograr el abandono de -

este. El odontologo puede ayudar sugiriendo ejercicios la-
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biales tales como la extención del labio superior sobre los 

incisivos superiores y aplicar con fuerzas el labio infe -

rior sobre el superior, tocar instrumentos musicales buca -

les ayuda a enderezar los músculos labialrs y ejercer pre -

sión en la dirección acertada sobre las piezas anteriores = 

superiores. 

Al formular un diagnóstico de mordida abierta an­

terior, frecuentemente el odontólogo se preocupa demaciaQ, 

por el h'1>ito de succión del pulgar y no ob•erva un hábito­

de empuje lingual o ~na lengua agranada, que pueden tener -

igual importancia en la formación de la mordida abierta y­

piezas anter!ores en protución. 

El tratamiento del empuje lingual consiste en en­

trenar al nifto para que mantenga la lengua en posición ade­

cuada durante el acto de· deglutir, hasta que el nifto llegue 

a la edad suficiente para cooperar, esto •erá dificil de l.Q 

grar. Se puede utilizar ejercicio• miofuncionalea, como -­

los empleados para limitar los efectoe de succión del pul -

tar, pa~a llevar los incisivos a una alineación adecuada, -

a un nifto de mis edad, preocupado por su aspecto y ceceo, -

se le puede enaeftar a colocar la punta de la lengua en la -

• 
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papila incisiva del techo de la boca y tragar con la lengua 

en esta posición. Se hace simular para evitar la succión -

del pulgar excepto que las barras palatinas estan soldadas­

en posición borizontal que se extienden hacia abajo desde -

el paladar para evitar el empuje de la lengua hacia adelan-

te. 

Los problemas generales de conducta de los niftos, 

en especial entre las edades de 3 ~ S aftos son bien conoci­

dos. Algunos son dóciles y otros sumameli:.e cooperadores. -

pero muchos son muy aprensivos con respecto a los problemas 

y procedimientos orales. 

En relación con este problema se emplean diversos 

agentes quimioterapeuticos. tales como. el fenergan y el <!§ 

merol se emplean en ocaciones como preoperatorios. Esta 

combinación tiende a reducir la ansiedad y elevar el umbral 

del dolor. 

Pero se advierte al clinico que debe familiariz8!:, 

se perfectamente con la evaluaciones fisicas adecuadas del­

paciente, asi como las drogas antes de usarlas. La analge­

sia con oxido nitroso, utilizada a menudo. tambien requiere 

un estudio especial. El uso de analgesicos para el manejo-
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de la ansie~ad y el dolor requiere un estudio comploto del­

control di" la ansiedad y del dolor en odontología; no obs'­

tante, el empleo adecuado de estas técnicas posibilita la -

prestación del t~ata~ionto cclusal en forma placentera a -­

más niftos en este grupo de edades. 
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FUNCION ORAL. 

Los aparatos que interfieren en la funciones ora­

res normales probablemente lleven al demoronamiento de la -

motivación del paciente y al rechazo del tratamiento mecáaj,_ 

co por parte del mismo. 

Los aparatos no deben interferir en la respira -­

ción, deglución, fonación o ingestión normales a menos que­

sea de los objetivos. Los aparatos removibles deben tener­

un espesor minimo de modo de no violar el espacio para la 

lengua. En las mordidas abierta en un plano de oclusión no 

debe hacerse la abertura tan excesiva como para que el pa -

ciente no pueda cerrar los labios. Si se quiere ajuste en 

la fonación, masticación o deglución, después de la inser -

ción del aparato. deje que el niño practique bajo supervi_­

sión de modo que el puede hablar, comer y deglutir adecua-­

damente con el aparato en su sitio. 

Es de particular importancia la correspondencia -

entre la deglusión y la relación déntrica. Es necesario a­

segurarse de que la bandas, brackets y arcos de alambre no­

interfieran en la oclusión si no es éste su objetivo. Tal­

interferencia puede complicar mucho el tratamiento y distqt 

cionar los progresos. 
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CAPI'l"ULO IV 

RECONOCIMIENTOS DE LOS HABITOS • 

Existe un número en apariencia infinito de posi -

bles anomalías aclusales. Aunque pueden reconocerse mal o­

clusiones severas, afortunadamente raras es necesario !con -

centrar la atención en los problemas aclusales m~s comunes­

Estos son lo que los odontopediatras veran a diario en sus­

practicas si es que lo logran entenderlo e id~ntificarlos. 

La oclusión primaria es el fundamento sobre :el ~ 

cual se constituye la dentición permanente. A preocuapa 

ción no est~ referida por lo común con la normalidad pero -

si no a conocer cómo af ectar'n las desviaciones al dimarEo­

llo de la oclusión permanente. 

La causa probable de esta relación anómala puede­

ser esqueletales, anatómicas, de desarrollo, funcionales -

patologicas, iatrog~nicas y de conducta. 

De acuerdo con Angle, la parte más importante.ge-

13 oclusión es el prime~. molar superior permanente. 

En otras palabras, el arco in~erior se encuentra-
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Una mordida abierta manifiesta por la impoaibildad de los -

incisivos de ocluir cuando loa molare• eatfn en contacto lo 

cual constituye un signo de h~ito. Róte•• que, aunque loa 

laterales superiores no han erupcionado campletamente, los -

centrales lo han hecho y deberían estar en ocluaión. 

Lo• signos delatores de los hfhitos requieren una obaerva -

ción muy cuidadosa. La erupción de loa incisivo• permanen -

tes. 
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en relación con el superior en su descripción de malposici.Q 

nes maxilomandibulares. A continuación se proporcionar~· -

una descripción de algunas de las mal oclusiones que con -­

mayor frecuencia requieren tratamiento or€odontico. 

CLt'\SE I 

En la oclusión clase l se encuentra un sistema ,:­

muscular bien balanceador todas las oclusiones clase 1 son­

ideales, sin embargo no todas las oclusiones son clase l. 

Una ~lase l esta asociada esqueletica maxilomandibular nor­

mal7 la discrepancia se'encuentra entre el diente y el ta -

mano de la mandibula del individuo. 

A).- Oclusi6n clase l ideal. Las cuspides mesi.Q 

bucales de los primeros molares superiores­

permanetes ocluyen en el surco bucal de los 

primeros molares inferiores permanentes. 

Todos los dientes tienen una oclusión ideal y una 

relaci6nar~oniosa con los labios y el tejido blando. 
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CLASE II 

Se dice que existe una maloclusión clase 11 cuan -

do el primer molar inferior permanete se encuentra distal 

a su contra parte superior. 

Esta distoclusión puede ser resultado de una man~ 

bula retrogenata, de un maxilar que se encuentra demaciado -

hacia adelante, o una combinación de ambas. La etiología e­

xacta de esta discrepancia maxilomandibular s6lo puede ser -

dada por un an,liaia cefalometrico lateral. 

A diferencia de la oclusión clase 1, donde existe­

un balance normal de las presiones musculares en una malo ~ 

clusión de clase 11 se encuentra una musculatura anormal, -­

con un labio superior hipotonico y uno inferior hipertonico, 

al igual que el muaculo mentontato • Adem,s, la lengua es~ 

colocada m~s abajo de lo normal y se asocia a un patrón de -

deglución infantil. 
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CLASE III. 

Una maloclusión clase 111 esquéletica o verdadera­

es causada por sobre crecimiento de la mand!'bula creando una 

mesioclusi6n y consecuentemente una mordida cruzada.ante -­

rior. En algunos casos, el problema se complica cuando ex!s 

te un maxilar insuficiente o retraido. 

Otras caracteristicas del prognatismo ma~dilrular -

son la inclinaci6n labial de los incisivos superiores y la -

inclinaci6n lingual de loa incisivos inferiores. General -­

mente la lengua tiene una posición m&s baja de la normal y -

la tonicidad de los labios es contraria a la que se encuen -

tra en la maloclusión clase 11. Esto es, una maloclusión -­

clase 111 verdadera el labio superior es hipertónico en ta~ 

to que el inferior es hipofuncional. 
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A A 

B 

___ / 

A).- 0Cluai6n normal. 

B).- Protución anterior, conaecuencia de un h~ito de pre-

.tón. 

C).- lacalón distal resultante del desplazamiento anterior 

de lo• dientes po8teriores que siguió a la protución -

de anteriores. 
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! 

A).- Nótese que el segundo molar superior primario esta por 

meaial de su antagonista inferter • 
. / 

B).- Cuando erupcionan los primeros molares permanentes con 

un escalón distal sqn guiados por las caras distales -

de los segundos molares primarios· y loa primeros mola-

rea permanentes erupcionan sobre el .. calón distal en­

una malocluai6n clase 11 de Angla. 
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ESQUELETAL. 

El maxilar superior est~ ubicado m~s adelante que 

la mandíbula en la cabeza ósea. La relación de lo!:: molaree 

primarios refleja as! una deaarmonia esQUeletal fundamental 

si bien se debe estar alerta reapecto de este problema, ta­

les desarmonias no •on CClllUnee entre la• edades de l y 5 -­

aftoe. La mayoria de_laa mal oclusiones no son hereditarias 

o congenitas, ai no el resultado de hifhitoe orales y/o eruJ2 

ción ectopica de estas mal oclusiones esqueletales justifi­

carían un estudio de largo alcance sobre su etiología. 

ANATOMICAS • 

Loa molares •uperiores primarios pueden ser -'a -

peQUllloa que lo habitual en relación con loa molares infe -

riores primarios, por lo que ocuparan meno• e•pacioa; y co­

mo amboe molares ee desplazan hacia adelante por las fuer -

zas ocluaalea o fuerzas eruptivas de loa primeros 1110laree -

permanentes, se producir• un escalón inde•••ble. 

l'UNCIORAL!:S. 

Los dient .. ae desgastan en los ,puntos de contac­

to. Tal desgaste puede ser excesivo ai la dieta ea parcial 

',./ 
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mente dura o el esmalte es relativamente fragil. Si el es-

malte es fragil se ve muchas facetas de desgaste. ' 

Por otro parte si el esmalte es duro puede no ha-

berdesgaste. pero las presiones son transmitidas al hueso 

alveolar provocando su destrucción (si bien en1presencia de 

irritación gingival ) y J1101ailidad de loa dientes. 

Así a causa del brux!smo, a la masticación. las -

caras proximales se pueden desgastar. Si el !desgaste as m'8 

excesivo en el maxilar superior que el inferior resulta un -

escalón distal. 

DE DESARROLLO. 

lluy amermdo hay •paci09 en la dentición pr~ - :'. 
,,1 ~ .; 

ria hac:ia di.atal de los caninG9- y entre loe molares ¡;f',ta · -

rios • Como resultacio si los primarios molares permanentes-

son tan grandes o si erupcionan en forma oblicua, estos 88P!. 

-cios pueden cerrarse por las presiones eruptivas e de ·deaa-

rro¡lo. A veces, ello aourre en el maxilar superior. cama -

resultado de los segundo• molares auperiores primariOJ se --

desplazan hacia una meaiocluai6n o una relaci6n de ·asca16n -

distal. 
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PATOLOOICAS. 

En una época, una de las causati m~s comunes de ·-
'!:~ 

una relación anó~la de los segundos molares primarios era-

la caries dental. Con el advenimiento de laa aguas fluora- , 

das, la mejor higiene bucal, los dientr!ficos m's efectivos 

y la odontología preventiva la incidencia de caries se re~ 

jo en forma considerable, por lo cual muchas mal oclusiones 

debido• a la caries fueron el:liminadas. Hace mucho tiempo -

se considera la necesidad de guíar la erupción de los pri -

meros molares permanentes, esta preocupación se asoció cas! 

•!empre con la perdida de la11 segundos molares primarios. -

No obstante, muchas veces se pasa por alto un cam 

bio m's sutil de 1 o 2 mm en los planos terminales de la -

segundos molares primarios, que pueden tener como origen :-

las caries dental. · 

Este pequeno desplazamiento a menudo es suficien-

te para que los primeros molares permanentes erupcionen en-

una relación de clase 11 de Angle y alteren completamente -

el desarrollo de la dentición pet!l\8nente. 

:·I 
f._ 
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IATROGENICJ\S. 

Los problemas causados por el dentista son consi-

derados iatr09enicos. Si los molares primarios queda con -

torno bajo al ser restaurados pueden desplazarse y producir 

un escalón distal. 

Afortunadamente, este factor se redujo en gran 11!! 

dida por el m's efectivos del paciente nino. 

Por su puesto, ai el paciente busca.atención den-

tal cuando laa caras proxiJllalea eat'n rotaa y loa dientes -

,deaplazadoa a una relación de escalón distal, puede ser ne-

ceaario en eae ai~io restaurar bajando el contorno. !ato~ 

debe considerarse como posible aplicación. 

DE COROO'CTA. 

De todos los factores que originan una relación -

indeseable en la caras distales de loa molares primarios, -

loa que m'a han llamado y atención son lo• referido• a ha -

bitoa nocivos. Los incisivos superiore8 ae mantienen en su 
' 

poaición adecuada por un equilibrio de fuerzas ejerciendcr 
;: 

''i 

bio. Si laa fuerzas muacalarea nocivas hacen migrar loa -
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dientes anteriores hacia vestibular, se generara un espacio 

que permitir~ a los caninos y molares superiores primarios-

que los sigan. 

Al considerar el efecto deletéreo de los habites-

hay propenciones a considerar solo la oclusión anterior; -

pero eata anomalia no agota nuestra responsabilidad. No --

ob•tante, las degluciones at!picaa y el empuje lingual aon­

reflejos y est'n m'a profundamente ~rabado• que la aucción-

del dedo, que ea de naturaleza ~. voluntaria. Si ha de --

tratarse la conducta, en esto• caeos se requiere en general 

un programa m'• efectivo e intensivo. Si ae necesita un a-

parato por otraa .. razonea, aer' conveniente considerar la i,n 

corporación de un protector lingual en este aparato. En 

algunos casos, cuando el nlno pequefto ea comunicativo, la ·· 

terapia conductual debe complementarse con el uso de un pr~ 

tector lingual ae disefta para correqir comportamiento ref l~ 

jo en el nifto pequefto y menos comunicativo, a veces cuando-

menos •• diga mejor. Todo• los aparatos ae presentan como­

regalo para ayudar al nifto recibe el aparato sólo si ea --

bueno y como ea tan bueno para el debe cuidarlo y no per -

derlo ni romperlo. 

-~ 

,'¡ 

' 

' i . .. ~ 
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CAP:ITULO V 

TRATAMIENTO DE LOS HABITOS. 

Como objetivo primordial tendremos el de la con~ 

ducta del nifto ante el odontopediatria, y aua familiares a 

•i como el medio que lo rodea. 

Bme;uida el control de la conducta oral, a •i --

CGllO el de la higiene oral., la dieta y hfbito• alimenta ~ 

ri011. In cuanto a la conducta del nifto ao ••"·muy convenie.n 

te prec:ionar d-c:iado a la antenc:ión del nifto y •u capaci­

dad de aprendizaje, debe hacer•• el control de la placa •~ 

tes de considerar el aeguncJo grupo de héitoa,. que •on re -

lacionado• directamente con loa problema• oc:lu•ale•. 

En última eatanc:ia el tratamiento de loa hltbitoa-

alude a la corEección,. el control o la eliminación de com -

portamientaa oral•• inde1eablea, tal .. COllD la •ucc:ión del-

et.do,. a la mordedura y el patrón arUpico de deglución • 
.. 

l•ta por lo general •• hace erweftandole ~i~;.acten 
' 

te ejareicia• lu.ago gulandola o .11ativando au conducta par ... -

que r .. 11•• eorrecUMnte •toa ejarcicioa y luego guiando-

la o motivando 1u aondlaeta para un ejercicio adecuado. 

,, 
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Bn ocaciones pueden emplearse accesorios distin~ 

tos de loa aparatos convencionales. 

Algunos de ellos son las pantallas orales, miniPJ2 

1ieionadore1, ejercitadore• Nuk Sauger y protectores digi -

tales. Alguno• terapeuta• miofunsionales de conducta pres-

criben una Hrie intendva de 25 a 30 viaitae que pueden -

•er de media bora o m'•. de duración, en que •• entrene to -

do el d1tema neuro mu1cula~ oral. 

In alguna• ocacione• a cau1a del tiempo prolonga-

do que •• nece•ita esto• ••rvicio• los pr•t•n avecea per -

sonal profeeional no odontologico como foniatras e higien~ 

tas dentalea, ai los hay. Aunque un programa extenso pue -
) 

de'nec:e1itarae con frecuencia en lo• niftoa mayores, ·en los-

-'• j6vene1 una •imple charla e• suficiente a vece• ¡:ara -

terminar con el hebito de chuparse el dedo. No obatante, .. 

en ocacione1 ae necesita de una •erie de ejercicio• o una -

••~• de el ailtema mu1cular oral o ciertae partH de el --

uno de ••te. ejercicio• •e llama~ombra y trague.• 

Una gOlllta de ortodoncia o una pa•tilla de .. nta­

•in adc:ar •• pan• en la punta. de la lengua .. 

· 18ta •• •l•v• entonc:e1 para que la g~ o la pae-
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tilla puede presionada contra el extremo diatal o posterior 

de la papila insiciva. Luego sin proyectar hacia adelante-

entre loa dientes y loa labios, el paciente sorbe y traga -

su saliva. manteniendo loa dientes poateriorea en ocluaión. 

Labio• Juntoa.- Puede utilizarae para corregir -

la re•piración bucal. aumentar la fortaleza de loa orbicu -

lares de loa labios y desarrollar mejor loa reflejos de de 

gluci6n correcto• • Como al nifto •e le pide que mantenga le. 
• .. 

labios juntos durante por lo menoa 5 aimto. cada cUa. a • 

te ejercicio ae le dedomina a menudo • la delicia de laa -

madrea.• ejecutarlo, ae coloca una gamita de ortodoncia en 

la punta de la lengua ae presiona contra el utra.o dUtal-

de la papila inci•iva. El paciente cierra lo• labios y m8Jl 

tiene eata posici6n durante 5 íni1r11toa. 

Tonicidad lluac:ular de labio• ae logra mediante --

ejercicio• de labio con labio y la chincbada. Adem'8 hay -

ejercicios para ayudar a deaarrollar la parte central y PQ1. 

terior de la leDCJQa a ai como otr08 para decJlución cQlllPleta . 
y correcta al beber COlller y hablar. 

Se debe lograr una CClllPr•NicSn -'• detallada de -

con~cta en loa reflejos de degluci6n y la r .. piraci6n y --
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y un.ir las con un intimo conocimiento de la paicoloqía del - . 

nifto y la sociología de la familia para diaeftar una forma -

adecuada de programa efectivo sobre una baae individual. 

Tales conceptoa, como motivación y tiempo• de ccin 

dicionamientoa y refuerzo• aon fundamentales. Por proqra -

... de condicionamiento y refuerzo, noa referimoa a la fre-

c:ueneia con la que debe efectuara• cada ejercicio por d!a y 

la naturaleza y loa lllOlll•ntoa de refuerzo o de recompenaa P.!l 

ra que úto• ae hagan bien. 
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HABJTOS LJ NGUALES O DEGLUCJ ONES ATJ PJ CAS. 

Los primeros fabricantes de tetinas de goma si 

guieron el modelo del pezón erecto· de la lactancia, sin con 

siderar su anatomía durante la función. El niño, al succi..Q 

nar el pecho, provoca una eversión del pezón para que pene­

tre más profundamente en la boca. Esto hace que.la lengua­

se mantenga hacia atrás y ayuda a desarrollar un patrón de­

declusión normal. No obstante la tetina de goma no funcio­

na de esta manera. Como no podía ser llevada de esta mane­

ra atras como era necesario, el niño tuvo que desplazar su­

lengua hacia adelante para succionar y tragar, por lo que -

muchos niños que no se chupan el dedo pueden mantener sus 

len9uas adelantadas cuando succionan, 

A menudo el niño suele desarrollar el hábito de -

succión-nocivos La consecuencia puede ser el síndrome de 

aguja caliente, que consiste en una mordida abierta incisi­

vos superiores sobresalientes e incisivos inferiores retru! 

dos. 
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PROBLEMAS CAUSADOS POR HABITOS. 

Estos son los problemas causados por hábitos. -­

Uno de los problemas más comunes. Es el problema oclusalcs 

que los odontopediatras verán a diario en sus practicas sí­

es que logran reconocerlos e identificarlos. 

l.- HABITOS DIGITALES 

2.- HABITOS LABIALES 

3.- HABITOS LINGUALES O DEGLUCIONES ATIPICAS 
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HABJTOS DIGITALES. 

En reaU dad, no siempre el hábito de chuparse el­

dedo provoca un problema oclusal. 

Las mal oclusiones se producen si el niño lo hace 

con bastante fuerza durante periorlos de tiempo lo suficien­

te prolongados y a intervalos tan seguidos como pa~a produ­

cir una deformidad. 

Como resultado, el clinico se sorprende a ~enudo­

de ver a un niño pero sin problemas oclusales. Por su pue~ 

to, también es frecuente que a causa de una mal oclusión C.Q. 

mo mordida abierta o incisivos sobresalidos se busoue un ~ 

bito digital como factor etiológico. 

La imagen típica de incisivos s~periores primarios 

en abanico, mordida abierta e incisivos inferiores retrui ~ 

dos sugiere inmediatamente un hábito digital. 

El dedo responsable muchas veces puede identifi -

carse. 
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HABITOS LABJALES. 

A veces los hábitos labiales son el remanente de-­

un instinto o la transferencia de un hábito digital ante -­

rior. Otras veces son el resultado de los labios paspados 

irritados. anunque estos últimos hábitos pueden comenzar en 

el invierno o después de altas fiebres por eventuales pasP.9_ 

duras, a veces persisten cuando desaparece la irritación. 

Los hábitos labiales también se producen corno re~ 

cción ante la erupción.·.:ectópica de los incisivos superiores 

quizá más frecuentes que los hábitos labiales sean las de -

glusiones atípicas, empujes linguales y hábitos de chuparse 

la lengua·. 



49 

CAPITULO VI 

TRATAMIENTO MECANJCO. 

Si los aparatos removibles se ven como accesoric. 

exclusivos para tratar la oclusi6n en desarrollo sino como-

parte de un repertorio terapéutico, como pueden llevar a --

cabo mucho• movimientoe en forma efectiva y eficiente y al-

• 
gunoa también si no mejor, que los· aparatos con.bandas. 

Uno de e•o• movimientoa que pueden ser hecho mejor por un -

aparato removible es la corrección de la mordida cruzada bJ. 

lateral posterior dentoesqueletal con una placa hendida y -

tornillo de expanción. 

Otro caso es la retrusión de los caninos supe 

riore• que erupcionan altamente hacia mesial utilizando un-

aparato bucal con un gancho direccional. Otras indicacio -

nes y uso• •• expondran mfa adelante. 
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FUERZA, ANCLAJE Y RETENCION. 

La fuerza ejercida por los aparatos removibles --

puede ser dirigida contra los dientes en forma individual -

en muchas ocaciones por medio de resortes. En otros casos-

como el arco vestibular, se dirigen sobre grupos de los 

dientes, resortes inferioes recurvados. La fuerza total d.@ 

sarrollada por un aparato removible con muchos resortes puJ! 

den crecer r'pidamente. Por ejemplo en el caso siguiente -

• se pueden aplicar 90g de fuerza sobre a~co vestibular para-

llevar hacia atr's a loa incisivos. Se pueden dirigir 90 g 

de fuerza sobre cada molar, y 30 g contra cada premolar. 

As!, el aparato generara 360 o ~. gramos de fue¡: 

za. Según se estableci6 en fuerza dirigida contra loa pla-

nos inclinados producen fuerzas dialocadas son de solo 120g 

pero la fuerza retentiva ea de 75 g, laa fuerzas ejercidaa 

eat'n -'• por la retenci6n del aparato que por la fuerza --

que se requiere para mover ciertos diente• o la capacidad -

del aparato para producir l• fuerza. 

Bn tal aituaci6n, l•• fuer••• ligeras para lograr 

un llOVilliento por ve• s•r'n la elecci6n. 
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Como el tratamiento dental odontopediatrico se a­

plica a pacientes jovenes cuya encia no se ha i:etraiao. po: -

completo y cuyos dientes, por lo tanto, son menos retenti -

vos, la retención de los . aparatos es este tipo de trata -­

miento es limitada. Por lo tanto, se han ensayado y se si­

guen ensayando fuerzas ligeras muy suaves mediante alambres 

m~s largos y helicoides como las técnicas de fuerzas lige -

ras con bandas. Ahora se emplean alambres de 0.016 pulga -

das de diame~ro para confeccionar los resortes en lugar de= 

los 0.022 pulgadas que en una época se utilizaban en forma­

rutinaria. 
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APARATOS OTODONTICOS HEMOVJ BLES. 

El diseño y construcción de cualquier aparato or­

todóntico removible debe comenzar con un detallado plan de 

movimiento de un caso. Si el tratamiento es muy complicado 

es importante tomar en cuenta cuántos movimientos se pue -

den llevar a cabo con aparato o en caso de ser necesario, -

se puede dividir el tratamiento en varios movimientos den -

tales sencillos empleando un aparato distinto para cada uno. 

APARATOS DE ACRILICO Y ALAMBRE 

un aparato ortodóntico rernovible es aquel que p\JJ! 

de ser retirado con facilidad para su limpieza, pero que el! 

tá lo suficiente fijo a las estructuras de sostén como para 

aplicar una presión controlada sobre los dientes que van a­

ser movidos. El aparato ortodontico rernovible empleando 

con más frecuencia para realizar movimientos dentales meno­

res es el acrilico y alambre. El aparato rernovible est~ d.!. 

sefiado de tal manera que consta de tres partes. 

1.- La placa base de acrílico que cubre el pala­

dar. 

2.- Los ganchos de retención al rededor del pre~ 

molar05 • 

3 .- I..n fuet"Za activa o elomonto. 
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l\CCJ ON DE LOS APARATOS ORTODONTICOS REMOVI BLES. 

La acción del aparato removible depende de la ac~ 

ción de los resortes auxiliares que se emplean. Al diseñar 

los resortes auxiliares es importante el diseño del resor­

te, de tal manera que ejerza la presión adecuada en una di.§. 

tancia apropiada. Se puede clasificar a los resortes en , 

tres tipos~ resortes labial de alambre, resorte de extremos 

libres o accesorios. 

Resorte Labial de Alambre. 

El primer tipo de resorte labial de alambre es a­

quel que tiene sus dos extremos unidos a la placa base, co­

mo el alambre labial de Hawley. El alambre labial debe ser 

doblado progresivamente en varias etapas, teniendo especial 

cuidado de lograr el ajuste adecuado en cada paso para es -

atar seguros qwe se va a obtener un arco bien formado. 

Probablemente el resorte que más se emplea en los 

aparatos removibles sea el alambre de Hawley. Se puede E@ 

plear tanto en el arco maxilar como en el mandibular para -

obtener inclinación pnlatina o lingual de los incisivos. 

La indicación para el uso es el espaciamiento an-
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terior generalizando causado por inclinación labial excesi­

va de los dientes anteriores. La activación de los doble -

ces aplica una fuerza lingual o palatina sobre las superfi­

cies labiales de los dientes anteriores, y el retiro del a­

crílico de las porciones iguales palatinas del aparato guía 

a los dientes en dirección posterior. Con frecuencia se em 

plea un aparato Hawley inferior para lograr movimientos si.§. 

tematicos, ya expuestos anteriormente. 
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APARATO DE HA\;'LEY. 

Es un aparato de acrilico y alambre y puede ser -

utilizado para mover dientes activamente o para re~enerlos­

en forma pasiva después de la corrcsión ortodóntica. Por -

lo general se obtiene retención del tejido pero aveces se -

puede lograr una mejor estabilidad d·ü dispositivo mediante 

unos ganchos. Los ganchos circunferenciales son el medio -

de retención más común para aparatos de acrílico y alambre­

remo•ribles • 

PLACA DE MORDIDA DE ACRTLICO • 

La placa de mordida de acrílico se emplea para dg 

socluir los dientes posteriores. Esto se logra construyen­

do el dispositivo palatino de manera que permita a los dien 

tes anteriores inferiores ocluir con la placa de acrílico -

el.is tal a los dientes anteriores superiores. Como resultado 

se aumenta la dimensión vertical y hay posibilidad de per -

mitir la sobreerupción de los dientes posteriores de ambos­

arcos dentales. 

El proposito do la pl~ca de mordida de acrílico -

superior es aumentar profunda. Al hacer erupción los dien-
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tes posteriores, la mandibula adppta una posición de <les Ca.!! 

so, lo que hace que se reflejen los musculas de la mastica­

ción que causan problemas en la alteración de la articula -

ción temporomandibular. 
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APARATOS GENERALES Y ODONTOPEDJ /\TIUCOS, 

Existen numerosos accesorios simples para corre -

gir las mordidas cruzadas de los dientes anteriores o post~ 

riores aislados. Algunos de ellos son las coronas sobredi­

mensionales las gomas cruzadas y a veces un pequeño plano -

de mordida de plastico que puede hacerse en el arco antago­

nista. Estos accesotios empero, muy limitados. Es muy ra­

ro encontrar una mordida cruzada en la que no existen tam -

bien otros problemas, como escalones distales y discrepan -

cías entre el tamano de los dientes y la longitud del arco. 

Por eso es que prefiero un aparato más versátil -

para corregir incluso mordidas cruzadas simples. 
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APARATOfl PARA MORDIDA CRUZADAS. 

Los aedominados aparatos para mordida cruzad•l in­

cluyen el aparato removible de hawley con reso~tes recurva­

dos el aparato remo'vible de paladar hendido, el arco lin -­

gual y el arco palatino de porte o el arco en w. 

Para convertir un _aparato hawley o un arco lin -

gual en un aparato de mordida cruzadas, o simple~ente se le 

adicionan resortes. Al aparato removible de paladar hendi­

do se le a de adpatar tornillos de expansión. El paciente­

º el padre deben hacer girar el tornillo de expansión una ~ 

vuelta cada noche. Como se separan ambas partes del apara­

to, la fuerza se ejerce contra el hueso alveolar y tambien­

contra los otros di1ntes. 

USOS E INDICACIONES. 

Se aplican aquí las consideraciones generales con 

respectuosa los aparatos fijos. 

to. 

Es necesario hacer algunos comentarios al respec-

1.- El arco lingual y el aparato de hawley son -

más efectivos para inclinar los dientes ubi-
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cados por delante de los primeros molares -

permanentes. 

2.- El arco palatino de porter es más afecaz pa­

ra mover los primeros molares superiores 

permanentes. 

3.- Los paladares hendidos se utilizan cuando se 

desea cierto cambio de hueso alveolar. 

Todos estos aparatos pueden usarse para corregir­

mordida cruzada tanto en anteriores como posteriores. 

. ! 
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CONTRAINDICACJONES. 

Son las que se refieren en general al aparato re­

movible, semifijos o fijo en particular. Otras contraindi­

caciones que es preciso destacar son: 

1.- Las maloclusiones esqueletales ocurridas por 

la relación armoniosa entre los maxilares -­

y/ o una mala relación craneo maxilar. Estos 

estados pueden corregirse con facilidad me -

diante el .uso de aparatos y no debe tratar­

lo mas que una persona idonea. 

2.- Si existen otros problemas, resultaría insu­

ficiente un aparato en especial para tratar­

mordidas cruzadas • 
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VENTAJAS. 

Si la mordida cruzada es puramente dentaría, hay­

un espacio adecuado al que llevar los dientes: todo lo que­

necesita es un movimiento de inclinación, ya que estos apa­

ratos para mordida cruzadas pueden ser muy efectivos. Ade­

más, con el aparato de paladar hendido es posible hacer un­

eficaz remodelado del hueso alveolar. 

ESTADIOS EN QUE SE USA. 

Puede utilizarse en cualquier estadio, a no ser -

que exista alguna otra contraindicación. 

DESVENTAJAS. 

l.- Dificultad para el tratamiento de los probl,!l. 

mas esqueletales. 

2.- Limitación para el tratamiento de otros pro­

blemas dentarios. 

3.- Puede lograr solo la inclinación de los dien 

tes. 

4.- Las demás desventajas que se refieren por lo 

general a los aparatos fijos o removibles. 
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APARATOS I.J\BJOLJNGUALES. 

Toma su nombre de los gruesos alambres vestibular 

y lingual empleados. E alambre lingual según la modifica -

ción, es generalmente 0,030 pulgada de diametro, con asas y 

de arco semifijo, como ya se dijo el alambre vestibular es­

de o.36 pulgada de diametro y se aloja en tubos vestibula -

res con un diametro interior (DI) de 0,36 pulgada. Tanto -

el arco vestibular como el lingual se le puede agregar dis­

tintos ganchos y resortes. 

ACCION. 

Los arcos linguales y vestibulares son rígidos. 

El movimiento de los dientes se hace con resortes 

que de ordinarios sin 0,022 pulgada de diametro; además puQ 

de colocarse gomas desde el gancho intermaxilar del arco 

vestibular superior a los ganchos en los molares inf erio -

Esta aparatología puede emplearse para retruir ~ 

los dientes anterosuperiores o desplazar distolateralmente­

a los molares superiores. 
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USOS E INDICACIONES. 

El aparato labiolingual puede efectuar los si 

guientes movimientos con relativa facilidad. 

1.- Retruir los dientes anterosuperiores. 

2.- Desplazar distolateralmente los molares su~ 

riores. 

3.-

4.-

s.-

6.-

7.-

e.-

Enderezar incisivos inferiores. 

Mantener espacio. 

Abrir espacio. 

Cerrar diastemas. 

Retruir caninos que erupcionan ectópicamente 

Realizar los movimientos antes descritos con 

protector lingual en el arco palatino supe -

rior. 

9.- Corregir rotaciones menores de los incisivos 

10.- Enderezar y corregir rotaciones de los mola-

res. 
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CONTRAINDICACIONES Y LIMITACIONES. 

Como los demás factores son iguales, enumeramos -

a continuación algunas de las limitaciones del aparato ves­

tibulolingual. Aun cuando uno de los siguientes movimien -

tos puede realizarse con el aparato labiolingual, esto re -

quiere mayor destreza y tiempo qoo con los otros aparatos -

para: 

l.- Corregir rotaciones de caninos; 

2.- Corregir rotaciones de lo premolares. 

3.- Intruir dinentes anteriores. 

4.- Extruir dientes anteriores. 

s.- Establecer el plano oclusal deseado. 

6.- corregir graves rotaciones de los incisivos. 

7,- Producir torque sobre las raices de los inci 

sivos, caninos o premolares ( El torque se ~· 

refiere al movimiento de un diente, de marca 

tal que el falcrum coronario y el mayor movi 

miento ocurra hacia el 'pice. Esto se puede 

lograr mejor con un aparato de arco de canto 

con técnica de furazas ligeras o alambre re­

dondo. ) 



65 

8.- Movimiento total del diente. ( Indica el rn.Q 

vimiento de los dientes en que la corona y -

la raiz se mueven igual dist~~ci~. 

Los movimientos labiolinguales son fundamen­

tales de inclinación. En consecuencia si 

los dientes anterosuperiores es tan por ej ern-· 

plo en la posición vertical correcta ( neut.Q 

versión ) ~ se los retruyen con Ql aparato -

· labiolingual, las posiciones de los incisi -

vos pueden resultar efectivas para retruir -

los incisivos en neutoversión con menor per­

turbación de su inclinación axial. ) 



65 

VENTAJAS. 

El aparato labiolingual fue uno de los primeros -

desarrollados en ortodoncia. Varias son sus ventajas para-

el desplazamiento distolateral de los molares superiores, y 

la inclinaci6n y rotaci6n menores de los incisivos. Estas-

aon1 

l.- Usa solo 4 bandas ( como se conf!a tanto en-

ellas, debe estar correctamente adaptadas y 

comentadas). 

2.- Mayor est,tica. De ordinario todo lo que se 

ve ea el arco vestibular único. 

3.- Lleve menos tiempo confeccionarlo e inaertai:. 

lo que otra t&cnica de bandaa. 

4.- Loa ajustes son simples. Ea corregir que -

loa resortes soldado• puedan activarse y ·que 

se cambien loa resortes en espiral abierto. 

s.- Meja:r higiene porque atrapada menos tiempo -

la comida y hay mejor facilidad para la l~ 

pieza. 

Parecería razonable que est& aparato debe utili -

zarae cuando se requiere entm caso particular. En que el -
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vimiento de los dientes se haga forma efectiva con el aparQ 

to labiolingual. Hacer otra cosa ser!a -exagerar el trata -

miento. 

En la terapia mecanica como en la medicina gene -

ral, debe usarse el remedio más simple posible • 

.. 
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DESVENTAJAS • 

Las del aparato labiolingual son las siguientes: 

1.- Aquellas atribuidas en general a los apara -

tos fijos. 

2 .- Las limitaciones y contraindidicaciones an. -

tes descritas. A causa de sus limitaciones­

se le han hedi o mejores, historicamente, el 

aparato que se desarrolla a co~tinuación fué 

de los alambres gemelos. 
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APARATOS EXTRAORALE. 

Arco extraoral el aparato más común y la tira de 

anclaje cervical, uno de los arcos más versatiles es la se­

rie 4 de Unitek con un arco interior con asas y un arco ex­

terno largo no algulado. El dia~etro del arco interno es -

de 0,045. El arco extraoral se activa con una banda cervi­

cal que contiene una tira Alastik ( Unitek ) • 

usos. 

Este aparato básico puede emplearse para despla -

zar en sentido distolateral los molares, retardar el creci~ 

miento anterior del maxilar superior y retruir los dientes­

anteriores. 
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POSICIONJl.DORES. 

Un posicionador consiste en una pieza de material 

sintético elástico, semiduro, que se adpata tanto sobre los 

dientes inferjores como sobre los superiores. puede tener -

perforaciones para facilitar la respiración. 

Se hace sobre modelo de los dientes del paciente. 

No bobstante antes de fabricar este aparato, los 

dientes a reponer se cortan del modelo y se vuelven a ubi--

caree en su posici6n correcta con cera. Se hace luego el -

aparato sobre los modelos del paciente, una vez que los 

dientes se ha posicionado correctamente con cera. 

Metodos de operación. 

Al comienzo el nifio usa este aparato unas 14 ho -

ras por dia en general desde la cena hasta el desayuno. 

Como el nifto mll:!rde sobre el ocurre un ligero movimiento -

en los dientes que son conducidos por las cavidades del ªP2. 

rato. La elasticidad de este permite conformarse a los -

dientes y luego con su memoria elástica, tanto el aparato -

como los dientes volveran a su pooición correcta. 

ACCION Y USOS. 

·, ~ 
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ACCION Y USOS 

~l posicionaoor se utiliza por lo general como un 

accesorio de terminación para cambios menores en la posi 

ción de los dientes una vez retiradas las bandas. 
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CONTENEDORES. 

Los contenedores son simples aparatos de Hawley -

utilizados para mantener los dientes en su posición final -

hasta que los tejidos periodontales se reorganicen por com­

pleto con los dientes en su nueva posición. Sin el uso de­

un contenedor muy a menudo la menoría elástica de la membrA 

na periodontal hará que los· dientes vuelvan a su posición -

original, pero para que la estabilización tenga ~xito, los­

dientes en su posición final que debe ubicarse. de tal mane­

ra que los nnísculos y las fuerzas oclusales que actúan so -

bre ellos queden en estado de equilibrio. 
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EFECTOS DENTALES DE SUCCION. 

Generalmente se ha observado que el h~bito se a -

bandona antes de la erupci6n de las piezas permanentes ant§. 
\. 

rieres, no existe gran posibilidad de lesionar el alinea --

miento y la ocluai6n de las piezas. 

Pero si el h'bito persiste durante el periodo de-

dentadura mixta ( 6 a 12 aftos ), pueden producirse conse --

cuencias desfigurantes. La gravedad del desplazamiento de-

las piezas o la inhibitaci6n de su erupción puede provenir-

de dos fuentes. 

1 ).- De la posici6n del dedo en la boca. 

2 ).- De la acci6n de la palanca que ejerza el 

nifto contra las otras piezas y el alveo-

lo por la fuerza que genera si, adem's -

de succionar presiona contra las piezas. 

Ob•ervando el contorno de la mordida abierta, ca-

si •e puede decir a que mano pertenece el dedo ofensor. ~ 

to se puede confirmar generalmente levantando de el dedo 

~- limpio o la mano con la callosidad reveladora en el dOJ:. 

so del dedo. 
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El mal alineamiento generalmente produce una ape,r_ 

tura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores 

Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida:­

y según la acción de la palanca producida puede resultar u­

na inclinaci·ón lingual de la piezas anteriores inferiores -

produciendo una malposición individual. 
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EXAMEN CLINICO DEL TRATAMIENTO. 

Las mordidas abiertas, los grandes diastemas, la 

protución de los incisivos superiores y la retrusión de los 

incisivos inferiores sugieren a menudo hábitos. 

Estos mismos signos ser!an resultado de los hábi­

tos linguales labiales, o digitales o de sus combinaciones­

pero pueden tambien reflejar erupciones ectópicas o una de­

aarmon!a es(Jleletal determinada por gen~tica. 

1.- Se observa el perfil y se palpan y visuali~ 

zan los puntos A y B con frecuencia a los dientes. Si los­

puntos A y B son ·ubicados en un perfil esqueletal normal,­

pero los dientes sobresalen de m~s, existen entonces ~alo -

cluaión por posible consecuencia de un hábito. Si los dien 

tes~ est&n en relación normal con las fosas incisivas pero­

loa puntos A y B no estan ubicados en un perfil equeletal -

normal, existe desarmonía esqueletal cuya etiología puede = 

ser gen~tica, un h&bito o ambas cosas a la vez. Por tanto,­

una vez determinada la presencia o ausencia del problema e.§. 

queletal. debe determinarse la existencia de algún problema 

de conducta o de presión. 
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2.- 2.- La observación de la musculatura oral se uti 

liza para determinar la presencia de un hábito de presión. 

Pidale al niño que hable y observe su lengua y labios. lSQ 

bre sale la lengua durante la fonación? descansa su lengua 

entre les dientes cuando su boca esta en descanso? l hay al 

gún problema de dicción ? l sus labios son atrapados por -

los dientes ? ¿ se chupa los labios ? dele al nifto ~n va­

sito de a91.1a y pídale que beba. ¿ se observa que empuje -­

lingual o movimiento de los labios cuando traga? si la rE!!, 

puesta es si algunas de las preguntas mencionadas existe un 

h'1>ito operante y al despecho del componente genético, la ~ 

conducta oral nociva ayuda a causar o mantener maloclusión­

No obstante esto, el diagnostico no siempre es tan fácil. 

3.- A continuación examine los dedos del niño y­

sus nudillos. 

Si una uña esta practicamente limpia. y corta en­

comparación de las otras, esta puede ser el que se chupa. 

4.- Preguntele al niño que dedo tiene mejor sa -

bor. Si el niño succiona, puede contestar, " no este no "­

y lo mas probablo ~s·que revele un hábito oral. Si el niño 

confiesa, no le crea sin certificarlo con el padre. 
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S.- Hable con el padre para confirmare o negar la 

presencia de la succión digital 

a) .- Existe protución de los insicivos superiores 

b) .- l Estan los incisivos inferiores en linguo--

verversión? 

c) .- l Respira el nino correctamente ? 

d) .- l Existe un paladar anormalmente alto? 

e) .- l Los arcos dentarios est'n comprimidos ? 

f).- l Los dientes superiores quedan atrapados 

por el labio infer.ior cuando el nino habla.­

descansa o sonr!e ? 

g) .- l El examen de los dedos revela que uno en -

especial está limpio o erojecido, sugiriendo 

que se ha chupado con frecuencia ? 

h) .- Cuarldo el paciente debe agua, l se proyecta­

la lengua hacia adelante, para crear el va -

cio necesario para la deglución? 

i) .- ¿ Respira con la lengua descansando por de -

tras d~ sus insisivos inferiores ? 

j) .- l Tiene problemas de fonací.ón como ceceo o -

emisiones laterales. ? 

k) .- Esta la mordida abierta? 
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o~~. El nifto tiene aspecto relajado o tenso? se 

muerde las unas o mastica los dedos ? 

Como el aspecto o signo particu;lar de una malocly_ 

si6n puede ocurrir por diversos factores, es necesario efe,g, 

tuar un diagn6stico consiste en el examen del paciente y la 

detallada confecci6n de la historia del nifto y del padre. 

Bn difinitiva lo que se haga depender& de la pre­

•encia de otros problemas, de que se requierd·un tratamien­

o no con aparato•, de la habilidád y el interes del dentis-

ta. 

No obstante, si·un hcibito de succión entre los -­

niftoa de 2 a 5 Kftoa produce la protusi6n del maxilar aupe -

rior y si loa molares primarios est'n en una relaci6n de 

borde o no quedao traba~os adecuadamente en una relación 

normal ea posible que migren y produzcan un escal6n distal­

capaz de generar una relación mesial del primer molar infe­

rior permanente o sea una relaci6n de clase 11 de Angle. 

Vemos entonce• que en determinadas circunstancias 

eatoa hábito• pueden afectar tanto la oclusión posterior -­

como anterior. Pero como a veces constituyen la principal­

fuente de placer para muchos niftos, en ciertas situaciones-
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específicas la modificación de la conducta puede-resultar -

inapropiada. 

En condicio'nes normales, sin embargo, y teniendo­

bajo los demás factores debe notarse que antes de erupcio -

nar los primeros molares permanentes durante las edades de-

3 a 5 aftos los h'1>itoa nocivos pueden producir maloclusio.~ 

nes mucho mas serias que si solo actuaran sobre los incisi­

vos permanentes en erupción.· 

Tambien es necesario notar que entre los incisi -

vos sino tambien la dentici6n posterior así como desarrollo 

'squeletal. 

• 
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CONCLUSIONES. 

El tratamiento terapeutico de habites perniciosos 

en nifios, en la prevención y problemas oclusales. 

El tratamiento de hábitos pernciosos, en odontop_g 

diatría, consiste en la prevención e intercepción y trata -

miento de los problemas oclusales en los nifios en sus suce­

ssivos estadiee del crecimiento y desarrollo oral. 

Los procedimientos de control de trátamiento den­

tal preventivo se ocupa en escancia, de la modificación de­

tales hábitos del paciente, como su higiene bucal personal, 

dieta y nutrición. 

En prevención no nos ocupamos sólo del tratamien­

to de los efectos de un proceso patologico si no tambien •­

de su causa. El fin de la terapia es ofrecer al paciente -

el tratamiento más breve posible que permita lograr un objs 

tivo terapeutico específico con un rendimiento horacio lo -

suficientemente satisfactorio para el profesional como para 

alentarlo a estudiar y brindar un servicio. 

El odontologo puede programar el tratamiento de -

los habites y el que realiza con aparatos de modo que no se 
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practiquen al mismo tiempo. 

Pese a todos estos esfuerzos, habr~ ciertos casos 

diciles que requieren largos tratamientos quirúrgicos, de -

hábitos y con aparatos. Un objetivo del tratamiento preven 

tivo es menguar el numero de casos en un mínimo. 

Se termina el tratamiento del hábito cuando el -­

comportamiento deseado esta sustentado por una base refle -

ja. 
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