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INTRODUCCION;· .. 

. 'Por medio de esta investigación, trataremos de· dar a conocer 

·la importancia y trascendencia del control de los Mbitos bucales, ya­

que en m1estro pats, no se les ha dado la atención suficiente a los ni 

ncs que presentan este tipo.de problemas. 

. . . 

Las consecuencias son muy severas, ocacionando maloclusfbnes 

al igÚal. que problemas: psicológicos. 

. . 

Sin embargo, todo odontólogo de prtictica general debe de 

estar consciente de la magnit.ud de este tipo de tratamientos para po -

der ser llevados a cabo _en mies.tros pacientes .infantile~; puesto que -

--'~n la práctica diaria, nos -enfrentamos a este tipo de problemas. 

En ocaciones, por falta de infonnación los.padres llegan a·-­

ser culpab.Ies de este -Upo de pr?blemas; ast como también pueden ser -

'1os dentistas,' debido a que no pueden orientar ade~uada~nte a los pa.:. 
- . . . 

dres, se les dificulta el manejo del niño o bas6ndose en el tiempo em-

pleado y los honorarios devengados, los resultados no son prodiJctivos­

para .este. 

Hoy en dia, el odontólogo debe utilizar los medios preventi -

vos que esten.a su alcance, d~ndole ast, la importancia que se merece -

la dentición infantil. 



·: .. :··· 
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CAPITULO 

HISTORIA CLINICA 

Dentro de 1 a· odontopediatria .. es importante real izar un examen -

completo de la boca para poder efectuar el plan de tratamiento adecuado. 

En la historia clinica existen ~es divisiones: 

1. Histor.ia del caso e información.general 

2. Examen cl.lnico: 

condición general c!el paciente 

condición local presente 

examen dental 

- procedimientos suplement~rios 

3. Plan de tratamiento 

- diagnóstico 

planeación 

1. _Historia. del caso e información· general. 

A todo niilo, antes de- i~rodudrlo al consultorio _denta_l se le­

debe de elaborar el cuestionario de historia clínica y de información -

general. 

La historia cllnica en situaciones de emergencia se va a limi~ 

tar generlmente a puntos esenciales en relación a la lesión que aque -

ja al ni~o y también a la presencia o ausencia ·de enfermedades genera­

les que pudieran tener importancia en el tratamiento inmediato que se -. 

va a realizar. 
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El cuestionario debe de tener preguntas·generales como: nombre­

del paciente, diminutivo, edad, fecha y lugar de nai:imiento, dirección-- -

y teléfono, grado escolar, nombre del acompañante, si se le ha realiza­

do alguna historia médica y/o odontológica pasadá, añadiendo motivo y -

por ·ei1timo actitud tomada por 'el niño. Esta historia de caso se comple­

menta mediante una platica con los padres~ 

2. Examen clfnico. 

El examen clfnico se. debe de. efectuar. con ·_una_ secuencia .lógica 

y ordenada de observaciones y procedimientos. 

-Condición géneral del paciente. 

·a) @statura y: pe!o 

b) porte 

· c). nivel de desarrollo de -lenguaje 

d) piel y pelo 

e) manos 

f) temperatura 

-Condición local presente. 

La cavidad bucal es nuestra ~ta para el diagnóstico.'.ia condt­

ción general del pácient~ sirve <fe. introducción a la cávidad bucal del­

nirio •. No solo hay que enfocar la. ¡,itención en los dientes, también se d.!. 

ben de atender otras areas, como los tejidos blandos de la cavidad bucal 

y la faringe. 

-Examen bucal. 

Hay que hacer observaciones b6sicas de la dentadura en general 

antes de formular cualquier diagnóstico sobre los dientes indicados. Es 

muy importante conocer la clasificación de las anomalfas de la denti 

ción. 



EXAMEN DENTAL 
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Color. ltCljo ~éariea y otras Patom. · 
Rojo y Azul -:- Caries Seainclaria 

AzUl-RescauraCionea 
TrWnsulo. Azul • .:_ Au1ente (Eatracci6n o . 

TrUDiulo Rojo._Au1ente (Co111fnito) 
Flec:hu ___ lncliJUlci6n del Diente 

<- -> ( 1 1 ) 

CU.di.do; •. _ Sin Erupcioftlll' 
f'Jec:haa.-. Q.iroweni6n de Diente 

&ro1iaci611> 

(( )) 

lndicár en eJ cuadro del Odonlopama a.' anomalía que presnte por medio de 111 abn:wiitura. 
Diente Fulionado ( Fu ) Geminaci6n Dentar:.a ( .Gem ) Die!tle Supemumenrio ( Sn 1 
Hipo¡>laria ( Hip ) en Borde 1.ncilal 1/3 2/3 3/3 Borde lncbal ( i) Centro de la 
Corona te ) Cenlcal Solamente C ce ) 
Diente Traumatiz.ado ( Tr) e-Eafolaci6n ( CEa ) 
Movilidad en el Diente ( MV ) 
lftrlam.aci6n Ginsiwal ( PMA ) 
Tipo de caria: Simple, cr0nlc8, quda. eaten1iwa, leYaL . 

Condici6n General: Eat.arura, pelo, piel. preli6n arterial, color de la• uftu, de lol dedos, estado cmo 
. clonal;ctt.ado intcleclUal. · 
Condición Local: l'reRntc de tcji¡los. blandos, Labios, lensua. amj¡dalas, mueo9 oral y de otns Arcas. 

Observaci6nca. ___ ~----~-~~-~~~--~--------
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. OCLUSION y AÚNEAMIENTo . 

.··. ÚLrn~a MedilÍ .· Nonnal 
Duviodoa 
hq. o.. 2)PlaMI 1) Vertical 2) Mesial J) Distal 

TmninaJea· .4)MalalE1t1Pndo 
. ~ - ' . -
.. 3) Espacios Primates SI .No 4) AncJe n •• 2 111 

5) Mordida CNzada Si No 6) Sobre Mordida Si No 

·. 7) !nslaí>c Jlorizontal _Si No a> Mordida Abierta Si No 

9) Mati'osicit.n Den~aria Si No IO)Diutcma Si ·_No. 

· ·. •IUUilTos PUN1c1050S 

1) Suc:ci6n MI Dedo ( ) 2) Protus:ibn de lensua ) 
·" '" 

3) Mofts~¡,.; el t.ábio ( j 4fi_"M01'-'c..._ Iü U~ .. 
~ 

. 5> Ílespiiador Bum ' ( ) 6)0tros 

. . ·... ' 

EUJPOON '.v DENTIOON -· .. ·. - . :. ' . 
1) · SecuencilÍ Anormal Si No 

- - : ...... _ . : . 

· 2) l'trdida Prematura Si No 

3) Retenci6n PrOloncada Si No 

4) Enapci6n .Retardacla Si. N.o 

S) Falta de Contacto Proximal . Si No 

6) Malposici6n Dentaria Si No-

7) Otras Anonnalicbdes Si No 

Edad Dental 

CONDICJON DENTAL GENERAL Y LOCAL 

........ Placa_ 

Mftodo y Frecuencia 

· Localización: Supra1ln1lval ----------- Sub1in1lval 
C&nUdad: Mediana . Abundante 

C&lcl:lcaclón: Hlpopla•I•, ~ntlnos-1• lmpe°rrecta 

Radloeriflcamenle 
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para efectuar un buén diagnóstico. 

1. anomalfas de nCimero 

2. ánomalfas de forma 

3. .anomalfas de estructura y textura ¡-

4. anomallas de color 

s. anomaUas de erupción, exfoliación y posición 

. -Examen· dental. _·, . . '. ·. 

. Existen diferencias anatóm,icas entre dientes deciduos ypenna-

ne~tes, por lo ta'nto es importante. descubrir· lesiones insipientes' para­

que :Sean tratada~ con.prontitud. 
. . . . 

Se llena una ficha en la .cúal se marcan los dientes existentes 

ylos que esten ausentes se anota el motivo,.las lesiones i::ariosas ano­

tando.el grado de estas; esto es para evaluar el tipo de tratamie11to 

que requiere el diente; las obturaciones y restaura~iÓnes existentes. -
- . 

dientes sin erupcionar posterior a la :época habitúa! de su erupción, 

todo tipo de malposiciones y cualquier tipo de anomalta. 
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EXAMEN RADIOLOGICO 

La radiograffa como ayuda para el odontólogo, es un instrume.nto 

importante de diagnóstico. Las observaciones mas importantes del examen 

radiografico s~n: 

1. Desarrollo de la dentición y de los órganos de la masticación 

2. Estado de la salud de todos los dientes erupcionados 

.Tal vez los nii'!os necesitan· mas de la radiograffa que los adul­

tos ya ~ue en ~llos, l~ p~incipal son los problemas del ere.cimiento y -

de desarrollo y los factores que· los pueden alterar. 

Existen :casos en donde no se puede prE!scindir de la radiograffa, 

ya que proporciona basicamente información sobre tamai'lo, forma, posición 
. . . - . 

dens~dad relativa y nOmero de objetos abarcados enel area de esta. La-

. radiog'r¡¡fia presenta sus li~itaciones, una de ellas, es que nos muestra 

una fi~IJra bidimensional de una tridimiensional, ademas los cambi.os en;. 

los tejidos blandos no son visibles, la .primera dif.icultad es la evalu!_ 

ci6n del area, cuando la radiografla esta superpuesta a otra area • 

. Los problemas· a los qu~ nos podemos enfrentar en la obtención -

de radiografla en. nii'los: 

1. la boca.es pequei'la y muchas veces resulta dificil colocar la pellcula 

2. el nii'lo puede ser un problema debido.a alguna experiencia traumatica 

anterior al tomarle radiograffas dentales. 

Se debe de proceder con cautela y mucha comprensión para asegu­

rarle una buena experiencia al nii'lo. Hay que explicarle lo que va a su­

ceder, permitiendole que sostenga la radiografia. Se trabajara rapida -

mente empleando kilovoltaje alto y tiempo de exposición corto. Se le 

hablará constantemente para distraerlo y ofrecerle confianza. 



Se le puede pedir que fije su atención en un objeto de la habitación p~ 

ra evitar,que nos fije la mirada. 

Siempre se debe de utilizar el mandil de plomo para cualquier -

exposición radiogrlifica para reducir la radiación que recibe el nii'lo. 

Técnica intrabucal. 

En 'la dentición primaria para obtener una serie completa_ , se -

usan dos peHculas del nGmero 2 para las proyecciones oclusales anteri.Q. 

res y pellculas del nGmero o para las proyecciones periapicales poste·-. 

dores de. aleta mordible. 

- ·La peÚcula más fácii de ol:l:tenf:r es la proyecciOn maY.i !ar süp':!- _ 

rior oclusal anterior, por ser. la mlis nen .es la que se deberli obtener 

primero._ Se coloca al nii'lo con el pl~~o oclu.sal paralelo al piso. 

~_va a colocar .la pellcula del nGmeró. 2. paralela al. piso y se­

l e pide al· niño que muerda~ El borde lncisal de los dientes deberé de -

· coinc_idir con el bordede la: pellcula, ~olocandose el eje mayor d~ la -

pellcula de oreja a oreja. El. rayo central del aparato se va a.:dirigir­

a. lá punta dé la nariz con un angulo. de: 609 •. 

/1 
. 60° 
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La segunda pelicula va a ser la proyección oclusal inferior.La 

pellcula se va a colocar igual que la oclusal superior, pero con el lado 

sensible de la pelicula haciá los dientes incisivos. inferiores. Ya que­

no se puede obtener un angulo de 6011 con el plano oclusal paralelo al -

piso, se va· a colocar al niño de ta'1 forma que la linea del ala de la -

nariz al tragus forme un 4ngulo de 302 con el piso y se va a dirigir el 

tubo del aparato hacia arriba con una angulaci6n de 302; estos dos 4n9!J 

los sumados. nos van a dar 6011. El rayo central se va a dirigir hacia -

los lipice.s de los incisivos centrales. 

Para la proyección de los molares superiores se utiliza la pell 

cula º· que se d~berli doblaren su porción anterior para conformarse a:. . . ·- - . . -.. . 

la boca del.niiÍo, ademlis del. Rinn'"Snap-A-Ray (nombrecomerciál para~so~ 

tener la pelfcula dentro de la boca). El rayo central se va a dirigir a 

un punto sobre la linea que va del ala de la nariz al tragus, directa -

mente abajo de la pupila del ojo, con una angulación vertical negativa­

.de 1011. La angulaci6n horizontal tanto para molares inferiores corrio su­

periores se determina usando el ·mango de pllistico del instrumento como­

guta. 
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En la técnica intrabucal .el paciente sostie·ne la pel lcula del -

numero O en la boca mordiendo sobre una aleta. Las esquinas anteriores-
. . 
·deberan ser dobladas, esto se hace para no afectar la encla y para·no -

.provocar dolor, ya que puede ser rechazada la peUcula por el niño. El:~ 

rayo central·debera ser dirigido entre los contactos (las.areas de con­

.tacto estan alineadas en sentido anteroposterior), no perpendicular a -

· la linea media del paciente. 

La a_ngulación horizontal se va a a determinar pidiendo al niño­

' qÍJe muer.da sobre la. aleta; se alinea el tubo del aparato ccin la aleta • 

. Se utiliza una angulación vertical de 1011. 

Dentición mixta: Aqul los primeros molares permanentes ya .se -

encuentran en oclusión, ·Para las exposiciones se van a utilizar pellcu­

las del nOmero2. 

En'la región anterior: se utiliza una.proyección oclusal. Para -

los incisivos centrales superiores se obtiene el plano oclusal con la -

linea del ala de la nariz al tragus, se coloca paralela al piso y se 

utiliza angulaci6n vertical de 60º con el· rayo cerytral dirigido hacia -

la punta de la nariz. El eje mayor de ia pellcuía s_e coloca orientado· -

de atras hacia adelante, de la nariz hacia la faringe. El borde incisal 

de los centrales debera coinci.dir con el borde de la pelfcula. 

Para el canino .superior se va a utilizar una angulación vertical 

de 5511 dirigiendo el rayo através del punto de contacto del premo_lar y­

el canino. 

Para los anteriores inferiores la linea del ala de la nariz al-

tragus se coloca a 302 respecto al piso, el tubo del aparato se coloca-



a un Angulo de 30º respecto a la pel [cu la pasando através de -

los apices. 

Para radloyrafias de molares superiores e inferiores se usan p~ 

1 [cu las de.! número 2. 

Para examen de aleta mordible se utiliza pelicula del número 2-

doblandose las esquinas anteriores de la pel[cula. 

PeÚcula'panor.imica: Este tipo de pellcula es mas facil dé ob­

. tener que una serle de. r,adiograf[as intrabucales. Una gran ventaja ·es -
. ' 

que la radiación que se recibe es·menor'y cubre un.area mayor que una -

serie ~otal iotcubu¿L 

El .. defocto qiie presenta este tipo de radiograflas es \a. falta -

de detalle, por lo que se puede 1complementar con un examen de aleta mo.r:. 
. - ' ' 

dible, para desclbrir las lesiones cariosas insipientes. 

Colocacion del Rinn-Snap 



l'tJDELOS DE ESTUDIO. 

La toma de modelos: de estudio en los niilos se debe de realizar-

, con ciertos cuidados; esto es para evitar un mal procedimiento que pue­

da:ocacionar una mala experiencia dentro del consultorio, pudiendo re -

percUtir _en el manejo y comportamiento del niño para las siguientes se­

siones. 

Pasos a seguir en la toma _de impresiones: 

. t. Se debe de es~oger y adapÚr el tam~ñó ad~cuado del portaimpresiones 

2. Se ·deben de colocar barras de cera en los bordes.del.portaimpresio"­

nes par~ _pbtener una impresiOn nltida de fondo de saco, ademas ·de -

que asl se le evit.a moiesl.ias al ¡;~ciente. 
3. Primero se debe de tomar la impresiOn inferior, ya que esta causa -

menos-reflejo de nauseas. 

4. 

5. 

Se le debe de. pedir a_l ·paciente en la toma del modelo inferior' que-
. . '· .. - . " 

levante la iengua,¡)~ra obte~~r nit,idez de el. ptsci éie fa boca~ 
P~ra la toina de impre~iones tanto superior como inferi~r. se.délíen­

desplazar los carrillos con el dedo .Indice y pulgar, esto es para -

._que se pf!rmita fluir el algiilato hacia la porciOn ,bucal. 

6. En el transcurso de la gelificaci6n del aiginato se trata de dtstriÍ 

er al paciente. 

7. En la toma de impresiOn superior se facilita el reflejo de nausea.­

por lo que debe de tener cuidado" La posiciOn del paciente nó debe­

de ser horizontal, sino vertfcal; se le indica al paciente que res­

pire despacio por la nariz y que mire a la punta de su zapato. 



Los datos obtenidos de los modelos de yeso sirven para confir 

mar las observacione's realizadas durante el examen bucal. Asf podemos -

observar en los modelos pérdida prematura, retenció'n prolongada, falta­

de espacio, amplitud de las lesiones cariosas para ·su evaluación de tr_! 

tamiento, giroversi6n, malposici6n de dientes individuales, diastemas -

por frenillos, inserciones musculares y morfologfa de las papilas ínter. 

dentarias son apreciadas de inmediato. 





C ~ P 1 T U·L O II 

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION INFANTIL 

Desarrollo de los arcos dentarios. 

Maxilar superior. El érecimiento dei' maxilar superior es en di_ 

recciOn frontal inferior, de acuerdo a los puntos p·rincipales del cree!_ 

miento que .se encuentran casi paralelas e,ntre s[, y son las suturas: 

a)•.· Sutura frontomaxi lar 

b). Sutura temporocigomatica 

e) ·.Sutura maxilocigom;§tica 

d) Proceso pirami.dal del hueso palatino 



Maxil'ar inferior. El patrón de crecimiento del maxilar inferior 

segOn el concepto normal, corres'poride a una reabsorción anterior en la­

rama ascendente y apósito en la posterior, con aumento en la dirección­

anteroposter:ior del cóndilo. 

El crecimiento aposicional del hueso alveolar aumenta la dimen­

ción superoinferior de la mand[bula. La prominencia.del mentón se debe, 

no por depós.ito de hueso sino mediant.e la reabsord6n ósea entre la cr_g_ 

sta. al veo lar y el apic;e dental. 

tejido conj· .... .....,.,,,,__~ 

fibroso 

reabsorci6n 

6s~a 

«:'f. 
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Desarrollo de 'la· denticrón. 

La erupción de. los dientes primarios: comienza aproximadamente a . 
lós seis meses de edad. Los primeros en erupcionar. son los incisi_vos 

centrales inferiores y uno o dos meses después los superiores correspon_ 

=dientes. El incisivo lateral lo hace· aproximadamente ochos meses después 

seguido por el prim~r molar entre los 12 o 14 meses, el canino de los -

16 a los 18 meses y el segundo molar a los ~2 años. 

Normalmente entran en oclusión los 2o dientes temporales; los -... 
que no suelen presentar curva de Spee, tienen escasa intérdigitaciOn -

cuspldea, escasa.sobremordida y muy pece apiñamiento.· 

TEMPORAL. 

. Diente-• 

A 

B 

e 
D• 

E 

A 

B 

e 
D 

E 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

Superior 

Erupción 

7 1/2 meses 

9 

18 

14 

24 

meses 

meses 

meses· 

meses 

Inferior 

6 

7 

16 

t2 

20 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

Rafa completa 

1 1/2 añós· 

2 anos 

3 1/4 anos 

2 1/2 anos-

3 anos 

1/2 años 
t/2 anos 

3 1/4 anos 

2 t/4 años 

3 años 



PERMANENTE Silperior 

Diente Erupción Ralz completa 

7-8 años 10 años 

2 8"-9 ai'ios 11 · ai'ios 

3 11-12 ai'ios 13-15 ai'ios 

4 · 10-11 ai'ios 12-13 ai'ios 

5 .. 10-12 ai'ios 12-14 ai'ios 

'6 5..;.7' ai'ios 9:-10' ai'ios 

7 ·12-13 ai'ios 14"-16 .ai'ios 

. ; ·~ '"· 

· Inferior 

6-.7 ai'ios 9 anos 

.2 ·7-8 ai'ios 10 ai'ios 
" ' " 3 9-10 años 12-:14 ' ai'io,s 
'' 

4 10-12 años 12..;13 ai'ios 

5 ,,_;2 años 13-'14.' ai'ios 

6 6-7· años 9-.10' años 
~.·. , 

1. 11-13 a.ños 14-15 anos 
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Patron.es normales de erµpción:.de~los.:dieotes. 

1) Los dientes tienden a erupcionar a lo largo de la linea media -

de sus propios ejes, hasta que encuentran resistencia, la que para 

los dientes remplazantes, aparece bajo la forma de un diente tempora­

rio cuya rafz deber~ ser reabsorbida. 

· 2) · A medida que se produce la reabsorción, se crea un conducto en-

el hueso alveolar através del cual se mueve el diente permanente, 

presionado por su propia fuerza de erupción, gran parte proviene·de 

la formación de su ra!z. 

3) Si un traumatismo o una caries avanzada, hicieron per~er su vi-

talidad del diente primario, éste puede actuar como un desv!i:>, forza.!!_ 

do al diente permanente: La falta. de espacio en el arco pued~ produ -

.·• éir un .de51Ífo similar o bloquear tm diente en erupci6n. · 

4) ·Los factores genéticos pueden causar patrones eruptivos anorma-

les, los que ha menudo se observan como de ,naturaleza familiar. 



Caracteristicas de' la dentición infantil.-

La .dentición infantil presenta 20 dientes, existiendo cinco en­

cada cuadrante, siendo estos más pequeños que los dientes permanentes. 

Incisivo central superior primario.-

"::El incisivo central superior primario muestra una gran diferen­

cia entre los olngulos distal y mesial en el borde incisa!, el angulo 

. mesial es casi recto, en tanto que el distal es redondeado. La cara ve§. 

ti bular:, casi siempre convexa, hace notoria promineni:ia cerca del borde 

cervical, formando asi el cingulo vestibular, ca_racterisÜcas de todos-
:.-· .. · .. 
)os dientes primarios. La cara lingual, presenta un tubérculo que gene­

·.ralmente biien desarrollado ocupa la mayor parte; se extiende a lo largo -

·de los ·bordes proximales ,hacia el borde incis~l en forma de crestas ma!:_ 
,.,, :.·~- -. \ - _-.;·· ;· .. . . 

ginaies'.' L~ pante central de la superficie lingual es cóncava. 

·· .. t~ .. S u· raiz está 1 igeramente comprimida en _el sentido vestibuloli!!_ 

'gual. EÍ eje de la ra.iz forma con el eje d_e la corona un Anguló que se­

abre. hacia distal~-~sto causa una. divergencia de los dientes derecho e­

izquierdo. 

Las medidas del incisivo central superior primario son: 

Longitud total del diente 17.0 - 19.0""' 

Diámetro mesiodistal de la corona 6.0 - 7.15nrn 
... ·- Altura de la corona 6.0 - 7.3 nm 

Irídsivo lateral superior primario.-

El incisivo lateral superior primario es muy similar al central 

pero la corona es mas pequeña en todas sus dimenC:iones. El largo de la­

corona de cervical a incisal es mayor que el ancho mesiodistal. La forma 
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de la.raizes similar a la del centr~l, pero es mlls larga en proporción 

con -1 a corona. 

Las medidas del incisivo lateral superior primario son: 

Longitud total del diente 

Dillmetro mesiodistal de la corona 

·.Altura de la corona 

. Canino: superior primario.-

·14.5 - 17.0 mm 

4.2 - 6.6 mm 

5.5 - 6.8 mm 

La co.roria deÍ canino es m6s estrcha en cervical que la_ de los 

·:,incisivos y las ·caras mesial y dist_al son mlls convexas. Tiene una cCis -

pid_e bien desarrollada. 

La cara vestibular es convenxa, con: su mayor .prominencia en el-·· 

borde cervical. Una cresta longitudinal conecta casi siempre el cingulo 

labial cim.·la.pimta de la corona. El.tubérculo de. la cara lingual esté­

ª menudo div.id.ida en una mi_tad mesial y otr~ distal por una cresta lori­

gitÚdinal- que terniina en eltÚbérculo dental o 6ngulo. 

La raiz presenta un corte transversal triangular. 

Las medidás del canino~uperior primario-son: 

Longitud total del diente 17.5 - 22.0 mm 

Di6metro mesiodistal de la corona 6.2 8.0 ""' 

Altura de la corona 6.5 - 7.8 11111 

Incisivo central y· lateral inferiores primarios.-

Estos difieren principalmente en el tamaño; el lateral es mayor 

que el central. Esta diferencia es, en fa mayoria de las personas, mas­

pronunciada en la dentición primaria que en la permanente. 
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El incisivo lateral presenta a menudo un &ngulo distoincisal 

redondeado y a veces es similar al. diente correspondiente del maxilar -

superior. Comparadas con las permanentes, las raíces incisivas son mu 

cho menos aplanadas en sentido mesiodistal; de tal modo que, al corte·­

transversal .·se acerca mu.cho m&s a una forma circular. 

Las medidas del incisivo central inferior son: 

Longitud total del diente 

Di&metro mesiodistal de Ja corona 

Altura total de la corona 

· 1s.o - 19~0 nm 

3.6 - 5.5 nm 

s~o - 6.6 .nm 

Las medidas del incisivo lateral.inferior son: 

Longitud total del diente 

DiAIDetro.mesiodistal de la corona 

Altura de la corona 

Canino. inferior primario;-

15.0 - 19.0 nm 

3.8 - 5.9 !1111 

5.6 - 7;0 ll'll1 

El. canino infef'.iOr primario es, en conjunto, m&s estrecho y ti~ 
. . . 

ne, por lo tanto, un aspecto. mas esbelto qu.e su antagonista. La canea -

vidad de la cara lingual rara vez estA interrumpida por una cresta lon­

gi tudl nal. 

Las ·medidas del canino inferior primario son: 

Longitud total del diente 

Di&metro mesiodistal de la corona 

Altura de la corona 

Primer molar superior primario.-

17.5 - 22.0 11111 

5.2 - 7;0 mm 

6.5 - B.1 mm 

Los primeros molares primarios de ambos arcos est&n fonna~dos 



por una anatomi'!_dificil de comparar, puesto que ningún diente de la den. 

tici6n decidua o permanente es tan complejo. 

La cara oclusal es un cuadriH1tero irregular. El borde distal -

sigue una.direcci6n vestibu!olingual directa y por lo tanto se une a los 

bordes vestibular y lingual en 6ngulo recto. El tiorde mesial es oblicuo 

en direcci6n mesiovestibular a distolingual. Esto es causado por lo cor_ 

to que es el borde lingual y lo estrecho que es la cara lingual de la -

corona •. 

La cara.oclusal esta dividida en una parte vestibular y otra 

lingual mediante un surco mesiodistal profundo. Este no se extiend.e ha~ 

ta los bordes mesial .Y distal, que se elevan en forma de crestas margi­

nales. La mitad lingual de la corona se eleva en una cúspidec6nica~ -

.La mitad vestibular de la corona. puede ser descrita como una cresta Ia.r. 

ga y _cortante, comprimida en direcci6n vestibulolingual. La parte media 
. . ·- ' 

de la cresta es mas o menos puntiaguda~ A veces, el punto de mayor ele-

vaci6n de la cresta vestibular llega a presentar una cúspide secundaria 

La cara vestibular es m6s ancha en su parte mesial·queen .la 

distal. ·.La cresta cervical es en especial natable en .la mitad mesial 

del diente y llega a desarrollarse aqui un tubérculo hemisférico; el 

tubérculo de Zuckerkandl. También se observa un cfngulo en el borde ce!_ 

vical de la cara lingual. 

Tiene tres raices que est6n en posici6n similar a la hallada en 

los molares permanentes. La ralz mesiovestibular es ancha en direcci6n­

vestibulolingual y comprimida en dirección mesiodistal; la rafz disto -

vestibular es a menudo la m6s corta de este diente. 
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La rar~ mas larga de este diente es la palatina, al corte tran~ 

versal.es de forma casi circular. Por lo general la divergencia de las­

tres raices es notable, lo cua~e adapta a la ubicación intraradicular -

que tiene en. el primordio del primer molar permanente. Las raices pala-. 

tina y distovestibular en. ocaciones aparecen fusionadas. 

Las medidas del primer molar superior primario son: 

Longitud total del diente 

Diametro mesiodistal de' la corona 

Altura· de la corona 

Primer molar inferior prfmario.-

14.0 - 17.0 min 

6.Éi - 9.8 mm 

5.8 - 6.5 mni· 

La cara oclusal de este es ovalada, con su dUmetro mayor mesi.Q. 

distál. La mitad vestibular de la corona, se eleva ,en dos clíspides apl~ 

:nadas,·:que a menudo esUn separadas por solo una escot~dura,'.superficial. 
La c(íspide mesial es siempre mayor que ·1a distal. Las dos clíspides ves-

. tibulares esUn separadas de la porción lingual de la corona por un sur. 

: .é:o mesiodistal zigzagueante que termina en las crestas marginales mes.i­

al y distal. La mitád lingual del diente es inás angosta que la mitad 

. vestibular y en la mayor parte de los dientes presentan dos clíspides c~ 
. . 

nicas.que estan separadas entre.si, la distolingual· es mas pequeí'la qÚe-

la mesiolingual. 

Una cresta adamantina conecta con frecuencia la clíspide mesio -

vestibular con la mesiolingual, interrumpiendo la fisura central mesio­

distal en la mitad del diente. La fisura se divide en una pequeí'la fosi-

1 la entre la cresta marginal mesial y la cresta transversal o vestibul.Q. 

palatina y una fosilla mas amplia entre esta cresta y la cresta marginal 

distal. La cara vestibular del diente est~ inclinada hacia lingual, lo-
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cual explica la relativa estrechez de la cara oclusal en dirección ves­

.tibulolingual. El cingulo vest.ibular est& muy desarrollado y también 

puede existir un tubérculo en la porción mesio.cervical de la cara ves -

ti bular. 

Las dos ralees de este diente. mesial y distal, est&n. aplanadas 

en dirección. mesiodistal, ·especialmente la mesial. Las dos ralees di ve!:_ 

gen mucho para dejar espacio al primordio del primer morar inferior pe!:_ 

manente. Las porciones.aplicales de la raiz pueden estar dobladas amo­

do de quédár uria frente· a' la otra y llegan a abrazar en parte a la corQ, 

na del.sucesor en formación. 

Las medidas ciel primer molar inferior primario son: 

Longitud toa! del diente 

Di&metro mesiodistal de la corona 

.Altura de la corona 

Segundo molar superior primario.-

14.0 - .17.0 mm 

7 .5 - 8.5 mm 

6~6 - 7.0 mm 

La corona del segundo molar primario es m&s pequeña que la del­

primer molar permanente pero son.muy.similares en cási. todos sus deta -

lles. La Qnica·excepción es la prominencia ligeramente m&s notable de -

la cara bucal en su porción cervicál. El clngulo vestibular nunca lle -

ga a desarrollar un tubérculo de Carabelli en la mitad mesial de la ca­

ra lingual, la cQspide distolingual puede estar ligeramente reducida. 

Las raíces de este diente se asemejan .mucho a las del primer mQ, 

lar permanente, pero por lo general su divergencia es m&s pronunciada.­

Esto est& relacionado con el hecho de desarrollarse el segundo premolar 

permanente, entre las rafees de su predecesor. A veces est&n fusionadas 

las raices palatina y distovestibular. 
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Las med·idas del segundo molar superior primario son: 

Longitud to.tal del diente 17.5 - 19.5 mm 

Diametro mesfodistal de la corona 8.3 - 9.3 mm 

.DiAmetro yestibulolingual de corona 9~0 - 6.7 mm 

Altura de la corona 6.0 6.7 mm 

Segundo molar inferior primario.-

El segundo molar inferior primario es una reproducción en pe . 

que(io de.l primer molar permanente.· Las Cm feas di férencias son: la mayor 

proÍnioeocia del cingulo vestibular y una mayor convexidad de las super­

ficies proximales, lo cual produce unaconstricci6n notablé de la por -

ci6n cervical del diente. Las raíces divergen mucho en su mitad cervical 

pero sus Apices a veces convergen. En esto las raíces del segundo molar. 

inferior primario se parecen a las ·del primero. La raiz.,mesial muestr·a- · 

a menudo indicios de uria división en su porci6n vestibular y otra lin -

gual. 

Las ll!edidas· de.l segundo molar inferior primario .son: 

Longitud total del diente 

DiAmetro mesiodistal de la corona 

17.5 - 19~5 mm 

10~.o - 11.5. mm 

DiAmetro vestibulolingual de corona 8.5 9.2 mm 

Altura de la corona 6.5 - 7.2 mm 
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Espacios de desarrollo.-

E·n las arcadas de la primera dentición. con frecuencia podemos­

encontrar como caracteristiéa fisiológica, espacios interdentarios en ~ 

la región anterior especialmente, tanto en superior como inferior. 

Estos.espacios nos dan una disposición correéta de los dientes­

. de la segunda.dentición, pero. aún existiendo estos espacios en ocacio­

nes se pueden observar problemas de apiñamiento, que pudiera deberse. a~ 

. la desarmonra existente entre el tamaño del diente y el espacio existen. 
. . 

te en el iargo de.la arcada es decir, en rela.ción a.l crecimiento óseo~ 

Denticiones primarias espaciadas.-

Baume fué .el .primero en .. pon~r nombre a lo,:;. es¡;acfos iiaUados en 
-·. : _".< -

las.denticiones primarias con mayor frecuencia. entre los incisivos la,-

terales y .·los caninos superiores. y también entre los caninos y .los pr.!_ 

meros ~~iares inreriores •. A estos espa~ios los denominó Espacios prima­

tes; ya q~e estos es'pai::ios eran ~b~ervadqs en las. denticiones de los m.Q. 

nos. 

Tienden a desaparecer durante la· erupción de los incisivos per­

manentes; 
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Planos terminales' de los segundos molares primarios.-

Durante el periodo de la dentición mixta, que dura normalmente­

de los seis a los trece años, la dentición es altamente susceptible ª· -
los cambios del .medio ambiente., ya que muchas maloclilsiones comienzan a 

presentarse en este periodo. 

Baume enfat_izó la importancia de los planos terminales de los -
' ' . 

segundos molares primarios como claves para predecir si _el primer molar 

perman~nte erupcionar~ en una oclusi6n normal o de Clase L 

Existen dos. maneras en que la oclusión molar Clase. I. puede :·de­

sarrollarse .durante el periodo precoz de. la dentición IJIÍXta: ·· 

1) Un·.escalón mesial .en el plano tenninal 'C!e los segundos molares pri­

marios, permitió que :los .primeros m<ilares permanentes .erupcionaran-

directamente en oclusión normal. . . 

· .. 2) Un planci terminal recto, mas un espacio primate.inferior, carrado -

por el empuje mesial de.los molares primarios, conduce a una oClu -
. . ' 

.si6n correcta de los priíneros molares permanentes. 

Moyers, denominó a esta Oltima variante como desplaza.miento me:-. 

sial tardlo, esto puede prÓducirse con un plano termfnal recto y una. ª.!:!.. 

sencia de espac_iamiento intermediario que da como resultado una relaci-" 

On.borde a borde terminal. Mas tarde, cuando se pierde-el segundo molar 

inferior primario, se desplaza ligeramente hacia mesial durante la erul!.. 

ci6n del segundo·premolar en que necesita menos espacio, dando como re­

sultado una Clase I, de los molares de los seis años. 
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Influencia de los planos terminales de los molares primarios en la eruQ_ 

ción del molar de los seis años.-

Existen cuatro tipos de planos terminales y su influencia sobre 

la' oclusión molar permanente: 

1) Plano terminal en un mismo nivel. Esto permitira que los primeros­

moiares permanentes erupcionen en una relación de borde a borde. Has. -' 

tarde cuando los segundos molares son exfoliados, el primer molar per -

manente_se desplaza hacia mesial mas que.el superior~ Esto ha sido des­

crito por Moyers como el desplazamiento mesial tardlo, en una maloi::lu -

sión ·de Clase l., 

2) · Pla_no termi~éll con es_calón mesial. ·Esto permite qlJe los. molares de 

los seis anos erupcionen en una maioclusión normal de Clase l.· 
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3) '. Plano terminal con escalón distal. Esto permite que los molares de. 

los seis años esten en una maloclÍJsión de Clase ll. 

4) Plano terminal con escalón mesial. exagerado. Esto permite que los­

f!?O!arP,s PP.rll1a0,entes sean guiados·Gnicamente a una maloclusión de.Clase-

11.1 • 

·:: 

.... ... 
"(• 



30 

Clasificación de las maloclusiones.-

En la clasificación de las maloclusiones Angle, propuso utilizar 

las posiciones mesiodistales relativas de. los molares superiores e.in -

feriares de los seis años a medida que se ponen en contacto al cerrar­

en'céntrica. 

Dewey y Anderson, han agregado al sistema de Angle, para descrJ_ 

.bir diferencias· precisas, entre las maloclusiones de Clase I, principa.!_ 

mente referidas a los· problemas de espacio y .excesivas malposiciones de 

dientes'aislados o eri grupo. 

Anqle divfdi'5 !as .oc!usii:mes en tres grupos: 

Clase ,i. · 

Clase II. 

Clase I 1 I ~· 

Personas con rasgos relativamente rectos. 
. -

Personas con un labio superior prominente y -

un mentón no tambi.én .desarrollado. 

Personas que muestran Un mentón prominente c.!!_ 

yo arco y .labio superior aparecen menos desa­

rrollados • 

.. . Clasificación de Angle modificada de Hitchcock. 

Clase r. A medida que·e1 maxilar inferior cierra pareja y có-

modamente hacia su relación con el maxilar superior. la cúspide mesio -

vestibular del primer molar permanente superior entra en relación con -

el surco vestibular del primer molar permanente inferior. 

Clase II. A medida que la mandibula, llega hacia su relación -

con el maxilar superior, la cúspide mesiovestibular del primer molar 

permanente superior, está en relación con el segundo premolar inferior­

y el primer molar inferior. 
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Clase lII. A medida que el maxilar inferior cierra hacia su rela-

ción con el maxilar superior, la cúspide mesiovestibular del primer mo­

lar permanente superior; entra en relación con el surco distovestibular 

del primer molar permanente inferior. 

Divisiones de la Clase II. 

Angle, dividió después las denticiones de la Clase ll en dos 

divisiones, determinadas por la inclinación axial de los incisivos sup~ 

riores. 

Clase II, división 1; los incisivos centrales son protrusivos. 

Clas·e ii, división 2; los incisivos centrales superiores óesó_e- · 

uila posición vertical. a una posición mas­

inclinada a lingual. Los incisivo!;¡ later~ 

les superiores, suelen estar protruidos ~ 

marcadamente hacia vestibular de los inci 

sivos centrales. 

Subdivisiones de la Clase II. 

Cada división de la clase II, tiene una subdivisión, cada una -

de estas describe una dentición que tiene: .una relación molar de Clase· II 

de un lado del arco y del otro una Clase I. Esto es que una Clase U 

esta ubicada en cuatro categorias: 

Clase 11, división 1: 

Relaciones molares de Clase 11 en ambos lados; centrales promi­

nerites. 

Clase 11, división 1, subdivisión: 

Relación molar Clase 11 de un lado; relación molar Clase I del-

otro, incisivos centrales prominentes. 
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Clase 11, división 2: 

Relación molar Clase II de ambos lados; incisivos centrales 

casi verticales o inclinados a lingual, e i~cisivos laterales -

protruidos .• · 

Clase 11, división 3, subdivisióri: 

Relación molar de Clase II de un lado; relación molar Clase 1 -

del otro, incisivos centrales verticales o inclinados .hacia li!l 

gual,. con un solo incisivo lateral protruidó, vestibularinente,­

por lo. general del lado de la Clase 11. 

Maloclusiones de: la .Clase in. 

Angle describe a la maloClusión Clase Ill, cuando Ja relación -

molar es.tal, de ambos lados de los arcos. La Clase 111, describe una -

dentición.en .la cual .existe una relació.n molar Clase·I de un lado y, con 

una relación Clase 111 del otro. 

Modificación de Dewey/Anderson de la Clase 1 de Angle. 

Este sistema divide la Clase 1 de Anglé, de modo que los facto­

res obvios y repetidos tales como; el apiñamiento de los incisivos cau­

sados genéticamente o por el medio ambiente, disminución del espacio en 

el arco posterior como resultado de la mesialización de los molares pe.r. 

manentes, incisivos protru1dos y mordidas cruzadas, pueden ser conside­

radas como entidades ·especificas de la maloclusión. Para Dewey/Anderson 

cada maloclusión de Clase I son llamados Tipos. 

Clase 1, Tipo 1: 

Incisivos inferiores apiñados, incisivos superiores espaciados­

normalmente. 



Causa.- Músculo mentoniano hiperactivo 

Incisivos superiores e -inferiores rotados o apiñados. 

_Causa.~ Por lo general genética. 

Clase I·, tipo 2: 
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Incisivos superiores e inferiores protruidos o espaciados, dando 

como resultado una mordida anterior; caninos en oclusión_visto­

en la dentición primaria y mixta. 

, Causá.- Hlíbito bucal, activo generalmente -con un patrón de degl.!:!_ 

ción pobre Y- una. posición lingual inadecuada, en es_tado de_ re -

poso.-• 

Incisivos superiores protruidos y espaciados p¡¡ro con un arco -

-- -inferior bien formado. 

-Causa.-' Hlíbito de succión, empuje lingual leve, moderado y hlíbi 
·;. ·. 

tos-labiales, por lÓ general se observa en-la dentición mixta -

de la mitad hacia adelante. 

Clase l, Tipo 3: 

MOrdida cruzada anterior.que involucra a uno o dos incisivos 

permanentes superiores. 

Causa.- Posible Clase III precoz, también un - traumatismo de los 

dientes primarios· superiores provocando que los incisivos erup­

cionen lingualmente. 

Mordida cruzada anterior que involucra -a tres o cuatro dientes­

incisi vos superiores. 

Causa.- Generalmente genética, mostrando menos potencial de cr_!t 

cimiento del maxilar inferior que lo normal, como en la Clase -

I I I: 
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.Clase l~Tipo 4: 

Mordida cruzada posterior, limitada a un molar. de los seis anos 

.Causa.- Bisplasia Osea, menos en el maxilar superior •. 

mordida· cruzada posterior que involucra·dos o más dientes, vis.!!. 

alizada cótno unilateral 'cuando los. dientes estari en odusi6n. 

Causa.- Caninos primarios interdigitándose inadecuadamente, cr~ 

.cimiento .del maxilar superior en lateral. 

.Mordida cruzada pÓsterior, visualizada como bilateral cuando los 

dientes están en oclusión. 

Causa.- Posible influencia de una Clase III en la fa111ilia; tam­

bién ·puede provenir de una rínitis alérgica o de hábitos de mor. 

· dida de carril lo. 

Clase l,Tipo 5: 

Pérdida de espacio pos.ter~or de 2 a 3 mi Hmetros en un cuadran­

té debido a la mesializaci6n de uno o más molares .de los seis -

anos. 

Causa.- Pérdida precoz de los molares primarios •. erupción ect6'." 

pica ·de los ·primero~. molares permanentés. destrucción por caries 

de los molares primarios. 

Mordida abierta anterior. 

Una 'mordida abierta anterior es, casi siempre, la indicación de 

un viejo hábito bucal o el resultado de· un patrón hereditario. 

Este tipo de maloclusiones se encuentran clasificadas por Dewey/ 

Anderson como una Clase 1, tipo 2 y una Cla.se II, división i. 
Estas maloclusiones son semejantes, y consiste en que los dlen~ . 

tes anteriores estan protrufdos en ambos casos. Sin embargot 



en la Clase I, tipo 2, los incisivos superiores están espaciados y la­

relación molar y canina es de Clase I. En ambas maloclusiones el labio 

superior aparece más éorto y actúa de manera hipotónica de t.al modo 

que los labios no presionan juntos ni cierran los dientes durante el 

acto de la deglución. El labio inferior, parece sobre actuar en una 

dirección hacia adentro y arriba para efectuar el seliado de la deglu~ 

ción. El labio puede acompañar esto, observanélose lingualmente hacia -

arriba, hacia los incisivos superiores a medida que aumenta la sobre 

mordida horizontal. 

Los problemas de articulación de palabras, tales como el ce -

ceo, pueden estar presentes; la lengua puede empujarse a través de la­

abertura entre los dientes anteriores durante un patrón de deglución·-
' ' 

normal.teniendo que mantener una mordida abierta, aún cuando haya ce-

sado el hábito de succión. Durante la fonnación de sonidos tales como­

S,Z,C,el riifio puede encontrar dificultad para sentir el contacto de la 

lengua con el paladar. Otros sonidos realizados por el labio inferior'."" 

contactando con los bordes incisales de los dientes anterosuperiores -

como la F y la v, pueden sufrir una distorción, sustitución u omisión. 

Mordida cerrada o profunda. 

Aparece secundariamente a la pérdida de los dientes laterale~ 

los incisivos inferiores son cubiertos totalmente. por los superiores -

con la configuración del arco dentario superior anterior y también de­

la parte maxilar correspondiente. El arco dentario suprerior es aplana 

do pero también alargado en sentido vertical. 

La base apical es muy grande y desarrollada en sentido labial 

la espina nasal anterior sobresale hacia adelante prominentemente. 
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La parte inferior de la cara,· por el contrario es acortada; -

la parte blanda del mentOn sobresale .y es como consecuencia de la re -

trusiOn alveolar inferior, los dientes anteriores se encuentran a men!! 

do aptnados, los· incisivos centrales superi.ores estan invertidos, osea 

palatinizados, y los incisivos laterales estan bien ubicados en. el. arco 

o en ocaciones.desplazados en sentido labial. 

Los dientes anteriores inferiores pueden estar bien ubicados-
. . 

pero también estar inclinados hacia· atras. 

El maxilar inferior se encuentra en distoclusiOn considerandQ. 

sele como una mordida forzada y parece deberse a que como consecuencia 

del frente.plano de la mandibula e~ ciespl~zada hacia·atr~s -en su artl­

cu.laciOn y en neutroclusiOn se le interpreta. como, una adaptai:ion local. 

Es considerada como de etiologla hereditaria. 



lÜ. HABITOS BUCALES 
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e A p r T u L o 111 

HABITOS BUCALES 

SUCCION DIGITAL. 

En el. recién nacido los maxilares estan poco desarrollados, -

con el paladar.plano, principalmente, de la carencia de.evolución al -

veolar •. 

La lengua llena el espacio entre los maxilares y la mandibulq, . . 

puesto que esta no ha cr~cido suficientemente·hatia abajo y adelante -

para alejar la lengua del paladar. Los·. Procesos alveolares no son tod!_ 

vta.lo bastante prominentes para separar la lengua de la pared.bucal y 

de los labios. 

El recién nacido necesita de muchas e. importantes funciones -
. . 

de la lengua y de los labios, que se efectíian en fonna'diferente, por-

que los dos grupos musculares no estan aíin s~parados p~r los dientes~ 
Este posee un mecanismo bien desarrollado para chupar, y 

esto constituye su intercallbio 1114s importante con el 1111.mdo exterior. -

üe él ·obtiene no solo nutrición, sino ta¡¡¡bién la sensaciOn de.eÚforia-, 

y bienestar. tan indisp~nsable en la prlióerá étapa de la vida.Median­

te el acto de chupar o de inamar el niflo satisface aquellos requisitos­

tan necesarios COlllQ tener sentido de la ·seguridad, un sentimiento de -

calor por asociaci~n y sentirse necesitado. 

Los niflos amamantados en forma natural estén mejor.adaptados­

Y poseen menos h6bitos musculares peribucales anormales y conservaQ._me­

nos mecanismos infantiles. Aconsejar a los padres eliminar el h6bito -

de chuparse el dedo· durante el tiempo que es normal ( el primer año y-
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medio de la vida ) es ignorar la fisiologta bc'isica de la infancia.Como 

los niños pequeños deberc'in adaptarse en forma continua a su ambiente -

nuevo. algunos aceptarc'in la restricción, y sublimarc'in sus actividades­

buscando otras satisfacciones .ambientales o formas mas maduras de com­

portamiento. Pero.muchos niños no lo liaran, y el Mbito se acentuara -

de tal forma que no desaparece por si solo como lo hubiera hecho si no· 

se intenta modificarlo. El. fracaso de los intentos mal aconsejado_s pa-

·ra eliminar el mal Mbito o la continua vigilancia del niño po·r los 

· padres para sacar el dedo de la .boca da a los· niños un arma poderosa.­

un mecanismo para atraer la atención de sus padres, y genralmente lo. -

·. consiguen. Ningún padre deberla _de fijarse en este Mbito no obstante­

la provocación. Esta observación es aplicable a los niños de todas las 

edades. En los casos mc'is persistentes siempre existe una hitoria clara 

de.demostraciones de·_,enfado de los padres e intentos por desterrar el-. 

Mbito. Esto parece ser una de las explicaciones de la prol.ongaci6n 

del habito en niños que se encuentran mas alla de la edad del habito - ·' 

noniial. La rnorfologla original es muy importante. porque existe mucha­

controversia sobre los dafios c¡ue puedeocacionar el habito de ta suc -

ciOn digital. Debido a que algunos de los daños producidos por este h! 

bito son similares a las caracteristicas de la maloclusión hereditaria 

tipica Clase 11. división 1, es fácil pensar que el maxilar inferior-. 

retrognc'itico, sobremordida. profunda, labio superior flacido, bóveda pa'." 

latina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado de chuparse 

los dedos. Si el niño posee oclusión normal y deja el hc'ibito al final-

del tercer afio de la vida, no sule hacer mc'is que reducir la sobremor -

dida vertical, aumentar la sobremordida horizontal y crear espacios 
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entre los incisivos superiores, también podrla formarse un leve apiña -

miento en los incisivos inferiores. 

El tipo .de maloclusión que se !lesarrolla depende de la posisión 

del pulgar y de otros dedos, de las contracciones acompañantes de.los -

m6sculos de los carrillos, y de la posición de la mandlbula durante el­

chupeteo. Si .en dedo Indice es el favorito, causará mayores daños si la 

superficie:.sé encuentra engarzada sobre los mismos dientes. con la pun-

. ta .del dedo colocada sobre. el piso de la boca. El dedo mismo puede de -

mostrar los efectos del habito, ya sea por una callosidad o alargamien­

to del dedo. La retracción de. la mandlbula se desarrolla si el pesode-:­

la mano o del brazo la fuerzan continuamente adopta· úna p~sici6n .en ·. 

retrúsi6o; • 

Son habitos accesorios tlpicos estirar un mech6n de .cabello,ac!_ 

riciarse la nariz con el dedo Indice, o dar tirortes al lóbulo de·la or_!t. 

ja. 

El hábito se observa con mayor frecuencia cuando no existe ª"'!Q. 

nfa en la relaéi6n materno-infantil. 

Tratamiento • ..: 

No todos los hábitos anormales relacionados con los dedos· y la­

musculatura bucal exigen la iotervenci6n de un aparato. No todos los h!. 

bitos causan daños. Estos casos deberan observarse. peri6dicamente y no­

se debe de intervenir en forma directa. En ocaciones, una plática fran­

ca con el niño podrá eliminar el Mbito de chuparse los dedos, y los 

otros elementos podrán ser superados por una actividad fisiol6gica mas­

madura. Por ejemplo, pasar la lengua ritmicamente hacia atrás y hacia -

adelante sobre los labios 5 o 10 minutos antes de acostarse. Esto con -

·:._,¡ 
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frecuencia da suficiente satisfacción y relajamiento, disminuyendo la -

necesidad de chuparse los. dedos en e.l momento de acostarse. La leche 

tibia en ocaciones puede ayudar. 

Si existe daño franco ( maloclusión totar }, debera hacerse una 

historia·clinica completa, de preferencia con el niño fuera de .la.habi­

tación. Si se consigue la cooperación del paciente, los padres y los 

hermanos, debera considerarse la utilización del aparáto. 

Aparatologla.::. 

Este problema se puede resolver por niedio de aparatos, los cua­

les pueden ser fijos o.removibles dependiendo del paciente. Entre estos 

tenemos .la. placa Howley, con la 'cual el paciente ya no tiene la misma -

satisfacción, tiene,.el propósito de evitar Una .. sobret'uerza en el segmen. ·. .- . . .. ' ',. ·, '' ·' .. ·, 

to anterior, distribuir la fuerza existente sobre los dientes posterio:..' 

res para recordar al paciente que esta recayendo en su habito y que· este 

en vez de placenterlo resulte molesto. 

Taiibién~~e usa con buenos .. resultados la.Criba .fija y por lo ge­

neral. el habito des.aparece en las primeras semanas. 

· Los aparatos se utilizan en un lapso de 4 a 6 meses, si el hab!. 

·to persiste se colocaran aparatos ·un poco mas agresivos. 

Al igual que cualquier problema ortodOntico, deberan hacerse r~ 

gistros diag116sticos completos antes de instituir cualquier tratamiento 

Si los agujeros apicales son amplios, es niejor posponer el tratamiento­

hasta que cierren parcialmente. Es decir los cuatro incisivos superiores 

deberan haber hecho erupción cuando menos seis meses antes. 
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Primera visita. 

Se harA. una impresión correi::ta. con a lginato de. la arcada supe -

rior incluyendo,. si es posible, la tuberosidad. No del>erAn existir bur-. 

bujas en la· zona palatina. Se enjuaga muy bien la impresión, y se retira 

el ex·ce'so de ag·ua, esto .elimina la mucina y la tensión superficial de -

la impresión, ·10 que facilita el fluido del yeso. 

Para. vaciar la impresión se puede usar yeso blanco, muchos ort.Q. 

doncistas usan piedra blanca para la porción anatómica del molde y yeso 

paf'.a la restante, otrafonria es mezclar yeso P.ara m<i~elos y piedra bla!!. 

ca en: proporciones iguales y uü Üzarlo para todo el modelo. Se procede 

a.hacer el vaciado. 

A continuación, se tiace el·. armazón de alambre. Con pinzas P.ara­

doblár alambre del nGmero 139 o pinzas para doblar ganchos yun alambre 

. 0.032 pulgada (calibre. 20) o 0.036 pulgada (calibre 19) de nlquel y cr.Q. 

mo o de. acero inoxidable se harAn los ganchos. 

Los dobleces se hacen sosteniend~ el alambre redondo firmemente·· . . 

con la ¡>unta de las. pinzas y utilizando el dedo pulgar .auxiliado por e!. 

dedo indice de la otra mano para hacer los dobleces deseados • 

. La proyección palatina del gancho deberA ser adaptada cuidados2. 

mente a los tejidos y deberA ser de 1.5 a 2 centlmetros de largo. Un 

asa circular plana o doblez agudo sobre.el aspecto palatino proporcion2. 

rA retención adicional dentro del acrllico. 

Los ganchos retentivos. pueden ser circunferendales sencillos o 

de tipo de bola ya que ofrecen mayor retención, a la vez que reducen la 

posibilidad de problemas durante el tratamiento. Después de hacer los -

ganchos para los primeros rr~lares permanentes, se construye el arco la-
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bial de alambre. Se debera primero comenzar haciendp un asa circular de 

retenci6n plan.a que se extienda hast.a el paladar. El alambre de 0.032 o 

de 0.036.pulgadá se adapta a los tejidos palatinos y se lleva através -

del nicho entre el canino declduo y el primer molar .. dedduo ( entre el­

canino y primer premolar del paciente mayor ) hasta el aspecto labial • 

. Se hace un doblez agudo, aunque bien redondeado, en sentido girigival P.!!. 

ra comenzar la ·fabricaci6n del asa vertical. El· asa debera ser de 10 a-- . . 

12mm. de longitud y deber! aproximarse, aunqUe no hacer contado, a 

los tejidos giilgivales. :Debemos tener cuidado y no llevar el. asa dema -
. ,- - . - ., 

siado hacia arriba, para que no haga presi6n sobre las inserciones ~us-" 

culares e irrite las mucosas. El brazo mesial del asa deberA hacer un -

doblez. horizontal en el nicho entre el canino y el .lateral y debera de­

cruzar el segment~ inc~sal en el tercio medio de las.coronas de los in­

cisiVos. El alambre debera hacer contacto con la superficie labial de -

cada incisivo, pero no.debera ser adaptado:a las irregularidades indiv.!_ . . 

duales ·de la ina1oclusi6n. En el nicho opuesto entre· ·el indsivo lateral 

y el· canirio deciduo se fol'llil un asa vertical del mi~.O taiiiéil'lo y el al~ 

bre restante se adapta por encima del contacto entre el canino deciduo­

Y el primer m0lar deciduo, y se lleva hasta el aspecto lingual para fo.!:_ 

mar un asa circular de retenci6n plana cerca del paladar. Las asas ver­

ticales deberan .ser aproximadamente de 5 nwn. de. ancho. 

Cuando los ganchos y el alambre labial se encuentren correcta -

mente adaptados y pasivos, podran ser fijados a Jos modelos utilizando­

una porci6n generosa de cera pegajosa en la superficie labial. La por -

ci6n acrllica puede ser fabricada mediante encerado, enfrascado, hirvi­

endo para eliminar la cera y curado bajo presión; o puede hacerse diref_ 



43 

tamente utilizando técnicas endotérmicas que penniten la aplicación de-, 

polvo y mon6mero directamente a la superficie del modelo, una vez que ~ 

se haya pintadÓ con separador. 

Se proceder& a pulir el acrllico. 

Segunda visita. 

En esta visita se colocara la placa Howley en el paciente, pero 

i::omo esto generalmente constituye. un gran "bocado" para el, conviene -

permitir un. periodo de dos o tres semanas antes de hacer un ajuste para 

mover lo_s dientes. 

Se lé.pide al nino qúe lleve ~l aparato en tÓdo 111011ii::oto salvó -

cuando coma, y aun entonces es posible. Pero se le aclarara que cuando­

se coloque o retire no deber& sujetarlo por el aiambre labial. 

Tercera visita~ 

En la tercera visita "se corta de 5 a 6 nm de acrll ico de la su-' 
·.· 

perficie lingual de los incisivos superiores, ya que los.tejidos tienden 

a .crecer y tornarse dolorosos si no se elimina la suficiente cantidad -

de acrll ico. 

Se cierran las asas verticales levemente uniendo los brazos ver.. 

ticales. Deber& revisarse la posición vertical del alambre labial des -

pués de cerrar las "asas verticales, ya que se puede cambiar la altura -

del alambre labial desfavorablemente. 

En las citas subsecuentes para ajuste deberan de hacerse a inter.. 

vales de tres o cuatro semanas. 
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·CRIBA FIJA 

Primero se adaptarán bandas o coronas directamente en la· boca -

del ,paciente. 

Se selecciom1 la banda que tenga la misma circunferencia oclu -

sal del diente al cual se le va a colocar la banda, de tal manera que -

se· asegure un margen oclusal bien adaptado; El tercio medio y el tercio 

gingival de. la banda es necesario contornearlo de acuerdo a la anatomla 

, del. diente, especialmente.cuando se trata de dientes primarios. 

Si Ja banda se acopla a las áreas de retención bucal y lingual­

quedará bien ajustada y no se desplazará fácilmente~.· Una banda que es -

demasiado alta y que se coloca de forma incorrecta, se adaptará como 

·una especie de "sombrero", es decir, quedará suelta y sé desplazará fá­

cilmente. 

La .banda que ya está ajustada no tendrá margenes abiertos al r~ 

dedor de las áreas oclusal ni gingival. La banda en esto;moinentos debe' 

tener su m4xima retención, solamente sella la interfase banda-diente 

para prevenir ladescalsificación de éste. 

Se toma una impresión de.preferencia total con todo y bandas o­

coronas; después de gelificado el alginato se·retira de la boca, se 

quitan las bandas y las colocamos en la impresión fija~dolas con la ªY.!:!. 

da de un pequeft.o alambre, se corre la impresión con la banda o corona­

con .yeso" blancanieves "y se obtiene el modelo de trabajo, 

El aparato se fabrica con alambre de acero inoxidable o de nl -

quel y cromo calibre 0.036. El alambre de base en forma de U se adapta­

pasándolo mesialmente a nivel del margen gingival desde el segundo molar 

deciduo hasta el nicho entre los primeros molares deciduos y caninos P!:i 

marios. En este punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en 
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dirección recta hastan el nicho entre el molar deciduo y el canino pr.!_ 

mario opuesto, manteniendo el. mismo nivel gingival. Es importante ·seguir 

el contorno del paladar si. se ha de reducir la succión· y la satisfacci­

ó_n cinestésica ·neuromuscular. 

En el nicho del primer molar deciduo y canino primario opuesto­

se dobla el alambre hacia atras a lo largo del margen hasta la corona -

del. segundo molar deciduo, el alambre base debera ajustarse pasivámente 

al colocarse en el modelo; El aparato central consta de espolones .y una 

asa·de alambre del mismo calibre. El· asa se exitende hacia.atras y hacia 

. :; arJ'iba a un angulo de aproximadamente 45g rspecto al: plano oclus.al.El .-: 

asa no debera proyectarse hacia atrtls mas alla .de la Hnea trazada que­

une las superficies distales de lso segundos.inolares deciduos. Las dos 

· patas del asa ·central se continQan mas alla de la misma barra y se do-­

blán hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con él. 1 igercpnen-
. . 

te~· Con pasta de soldar a base .de .flQor y soldadura de plata, se suelda 

_el asa a la barra principal. Una ·terce~a proyección anterior en la mis­

ma· curvatura hacia el paladar se suelda entre las das proyecciones del­

asa central. La barra principal y el aparato soldado son á continuación 

soldados a las coronas o bandas colocadas a los segundos ·molares.deci -

duos. Se prefiere colocar un exceso de soldaura en estas uniones~ Una -

vez limpiado y pulido esta listo para la inserción. 

Segunda viSita. 

En la segunda visita se coloca el aparato en el paciente sobre­

los segundos molares deciduos. Se pide al paciente· que ocluya firmemen­

te. Debera procurarse que los incisivos inferiores no ocluyan contra las 

proyecciones anteriores del aparato central. Si existe contacto, estos-



deberan ser recortados y.doblados hacia el paladar.· 

En caso de que se hallan colocado coronas, estas.abren la oclu­

.si6n y constituyen el (inico contacto superior de los dientes inferiores 

Esto no debera ser motivo de preocupaci6ri; ya que los dientes superiores 

restantes haran erupción poco después hasta ponerse en contacto con los 

antagonistas. · · 

Al riii'io solo se le advierte que el aparato es un recordatorio·. 

Una vez cementa~o el aparato; se le dice al niño que tardara 
. . . 

vários dlas en acostumbrarse a el, que experimentara alguna dificultad-

para l ilupiar Jos alimentos que ·se alojen abajo del aparato y que.debera 

- hablar len~amente y con cuidado, debido a la barra que se encuentra co­

locada. dentro de su boca. 

La dieta debera de ser blanda durante los primeros dfas. Algu -

nos niños· salivaran ~xcesivamente; otros se quejaran de que .se les dif.!_ 

culta deglutir. 

Después de un periodo.de ajuste de dos o tres dfas, la mayorfa:... 

de los niños no estanconcientes del aparato. Oeberan hacer visitas de-

·.· ·revisión a intervalos de tres a cuatro semanas. El·áparato se lleva·de­

cuatro a seis meses en la mayorfa .de .los casos. Un periodo de tres me -

ses en que desaparece el habito es un buen seguro en contra de la :reci­

diva. 

En la mayor parte de los casos, el habito desaparece después de 

la primera semana de utilizar el aparato. Despu.és .del intervalo de cua­

tro meses en que desaparece completamente el habito, se retiran primero 

los espolones, tres semanas después, si no hay pruebas de recurrencia,­

se retira la extención posterior; tres semanas después puede retirarse 
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· .. Criba fija. Apar:ato p~ra habitó de succión digital. 

Aparato para el h~bito de proyección lingual. 
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. . 

-la barra palatina restante y ~~~tcoro~as· o bandas. Si existe tendencia-
. ·.y .. · ... ' 

·a la recidiva, es conveniente Cfejar un aparato pardal mas tiempo. 

No deberan colocarse espolones afilados. La.estructura esta di­

seftada para evitar la deforniaci6n del segmento premaxila~. para estimu­

lar el desarrollo de la degluci6n visceral y de la postura lingual mad~' 

ra y funcionamiento, para permitir la correcci6n aut6nom.a de la malo -

clusi6n producida por el habito~ 

Los.aparatos mal disenados, que poseen espolones que siguen el­

contorno del paladar, pueden en realidad acentuar la maloclusi6n. 

HABITO DE CHUPARSE Y/O MORDERSE LOS LABIOS. 

El habito de chuparse los labios es una actitúd compensadora 

causada por la sobremardida horizontal excesiva y Ja. dificultad que se., 

presenta para cerrar los labios correctamente-durante la.degluci6n. Es..: 

mas fkil para el nino .colocar los labios en .el aspecto lingual de los­

incisivos superiores.Para lograr.esta posici6n; se vale del mCisculo bo!. .. ' 

la de la barba. que_ en realidad extiende el labio inferior hacia arriba 

Es. f!cil distinguir la actividad anonnal del mlisculo borla de la barba- . 

observando la coRtracci6n y el endurecimiento del ment6n durante la, de.­

gluci6n. De igual manera que la le~gua puede deformar lás arcadas .dent_! 

rias también lo puede hacer un hábito anormal de labio. 'cuando este se­

hace pernicioso, se presenta un aplanamiento marcado, asi como apinami­

ento, en el segllll!flto anterior inferior. Los incisivos superiores son -

desplazados hacia arriba y adelante hasta una relación protrusiva. En -

caos graves el labio mismo muestra los efectos del habito anonnal. El -

borde bermell6n se hipertrofia y aumenta· de volümen durante el descanso. 
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Se acentCla el surco mento labial o la hendidura suprasirifisal. En ·alguni:)s 

!=a sos. aparece. herpes crónico, con zonas . de frri ta.e ión y agri.etamientci­

del labio •. El enrojecimiento caracterlstico y la irritación se extiende 

desde la mucosa hasta la piel bajo el labio inferior puede ser notado - , 

por un dentista observador, aunque los.padres nó. esten consientes del -

habito. 

TratamientO.-

Es necesario hacer un diagnóstico' diferencial· antes•de intentar 

. desapá!'ecer el Mbi to de labio. Si existe maloclusi6n de Clase lI, di vl_ 

sión 1. o 1in probl~a desobremordida··hoi-izontal excesiva; l.a actividad-· 

·anormal del labio puedé ser pura.merite compensadora o adaptativa a la 

·morfologla .dentoalveólar. lntentantar cambiar la funcfón labial sin ca.m 

biar, la posición dentaria es buscar. el fracaso .. El primer servicio que-

deber~ ser prestado·e~es~os casos es el esiablecimientode la oclusión 

• norma1.· 6eiiera1mente. esto exige los servicios de un especialista en 

ortodoncia; asi como terapeutica total. La simple colocai:ión de un apa-
. ' 

rato para labio ser!a tratar un slntoma unicamente; que ayudarla poco a 

corregir.elproblema principal~ Pero. si la oclusión porterior es ncirmal 

o ha sido corregida por tratamiento ortodontico previo y aun persiste .: 

una tendencia a chuparse el labio, puede sér.necesario aplicar un apar-ª. 

to para labiu. 

La actividad labial anormal casi siempre esta ligada con malo :­

clusiones de Clase 11, división 1. y problemas de mordida abierta. Y la 

eliminación de la maloclusión generalmente restablece la función muscu­

lar normal. 
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En los casos en que.el hábito es primordialmente un tic neuro -

·· muscular o, "un hábito nervioso", el aparato para el hábito de labio 

puede ser.muy.eficaz. Las malas relaciones menores de las·dientes inci­

sivos pueden eliminarse por el ajuste autónomo, y no sulen ser necesa -

rios aparatos para' mover los dientes. La lengua alinea los incisivos i.!!. 

feriares mientras que .el aparato para el_ labio evita que la actividad -

· ariormál ·del mCisculo borla de la barba los desplace hacia lingual. 

Aparatologla • ..- · 

El tratamiento depende .del dai'Ío ocásionado, si el.· hábito se de-· 

be a la mordida que obliga a la malposici6n del labio, se corrige prim~ 

ro ésta con aparatos, si por .el contrario el paciente puede cerrar su_-. 

b~ca correctamente y el hábl~o no h~ llegado a hacer grandes estragos,-

· se corrige primero el Mbito; para 'el cual podemos utilizar un apa~ato­
llamado lip-bomper. 

Primera visita. 

Se le adaptaran bandas o coronas al paciente como se ha mencio-. 

nado anteriormente, en los molares inferiores. 

Se toma una impresión total con·alginato y' cuando gelifique se 

retira la cucharilla, colocamos las bandas en la impresión y las fijamos 

con un pequeño alambre para evitar que se muevan en el momento en que -

se vibre esta para correrla en yeso. 

Una vez que ya obtuvimos nuestros modelos de trabajo, comenzamos 

a elaborar el aparato. 

Se adapta un alambre de acero inoxidable o de nlquel y cromo de 
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0.040 pulgada, que corra en sentido anterior desde el diente de soporte 

pasando los molares deciduos, hasta .el nicho entre el canino y el pri­

mer molar deciduo o el canino y el incisivo. lateral. Después de cruzar­

el espacio interproximal, el alambre base se:ciobla hasta el nivel del -

margen incisal labioHngual que lleva a el nicho correspondiente del l.!!_ 

do opuesto. El alalÍlbre és llevado através del nicho y hacia atras, ha -

cia el aditamento sobre el die'nte de soporte, haci.endo contacto con las 

superficies oclusales linguales de los premolares. La superficie labial 

.. r.o debe de hacer r,f)frl;acto con las superficies 'linguales de los dientes;. 

superiores al estar en. oclusión. 

A continuación se suelda el alambre base a la corona o a las 

bandas. En la porción anterior se puede soldar un alambre adicional a-
' ' 

,unos tres milfmetros de separación paralelo al prime~ aiambre, o bieri -

colocar una porción de acrllico en la parte vestibular del aparato .de -

las mismas dimensiones. 

,Segunda visita. 

En esta visita se procede a cementar el aparato •.. 

Este aparato se coloca entre 8 y 9 meses y se le' recomienda al­

paciente que haga ejercicios musculares tratando de bajar el labio su -

perior lo mas posible y encima colocar el labio inferior; este ejerci -

cio debe de hacerse entre 15 y 30 minutos al dla. 

Con el uso de este aparato no sOlo se retira el habito, sino que 

la proyección lingual sobre los dientes inferiores los empuja a supo-. 

siciOn axial original reduciendo la sobremordida. 
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Lip-bomper. Aparato para el Mbito de .chuparse los lc.bfos-.· 

·~ - . 

Variante del Lip-bomper 
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LENGUA PROTRACTIL. 

La actividad anonnal del labio y la lengua con f~ecuencia esta­

asociada con el h4bito de dedo, esto desarrolla activi,dad muscular. de -

compensación y se acentCia la deformidad. Con el aumento de la sobremor-· 

dida horizontal se dificulta al 'niño cerrar los labios correctamente y 

crear la presión negativa requerida para la deglución nonnal. El labio­

inferior se coloca detr4s de los incisivos superiores y se proyecta CO.!!. .. 

trá las superficies Ilnguales de estos por la actividad anonnal del mo~ 

culo borla de la barba. El labio superior ya no es necesario para lle -

.. var. a cabo .la actividad a manera de esf!nter. En contacto ·C:on el lai:iio · 

inferior, como sucede en la deglución normal; este pennanece hipotónico 

sin función, y parece ser mas corto y retraldo, conocido como postura -

de descanso incompetente de labio~ Debido.al intento para crear un se -

llo .labial anterior. existe una fuerte contracción de,l orbicular y del-. 

complejo del mentón. 

Durante la deglución, la ·musculatura labial es auxiliada por la 

iengua •. Dependiendo ·del grado de su formación, la lengua se proyecta h!, 

cia adelante para ayudar al labio' inferior a cerrar durante el acto. 

En algunas zónas la actividad de la lengua durante la deglución 

normal -es hasta. cuatro .veces m4s ,intensa que la fuerza opuesta creada - · 

por .los labios. Cuando el labio · superior deja de funcionar como fuerza 

restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a ejer­

cer. una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra el segme.!!_ 

to premaxilar, aumenta la severidad de la maloclusión.· Con el aumento-

de la protrusión de los incisivos superiores y la creación de mordida-
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abierta anterior, las exigencias para la actividad muscular de compens~ 

éión son mayores. Este circulo vicioso se repite con cada deglución, es 

décfr, casi mil veces al dla. 

Con la erupción de. los incisivos a los cinco o seis meses de. 

edad, la lengua no•se retrae como deberla hacerlo y .continQa proyect6n­

dose hacia adelante, La posición de la lengua durante el descanso es 

también anterior. 

Hay una mayor tendencia al h&bito de lengua en niños alimentados 

artificialmente~ 

En algunos casos, al proyectarse la lengua contlnuamentehacia:: 
' ' 

adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la mordida abierta, -

·las porciones periféricas ya '!º descansan sobre las cQspides linguales­

de los.segmentos vestibulares. Los dientes posteriores haéen erupción y 

lentamente eliminan el .espacio· libre interoclusal. La dimensión vertical 

.de descanso y la dimensión oclusal se igualan, con los dientes posteri.!!_ 

res en contacto en todo momento. Esta no es una situaéión sana para los 

dientes• Un efecto é:~l~teral puede ser el bíuxismo o .la bricomania. 

Es importante considerar el tamaño· de la·iengua asl como su fu!!. 

ción. Lo que posiblemente también contribuye a la posición anormai de -

la lengua es la presencia de amígdalas grandes y adenoides. 

Sea cual. se.a la causa, el resultado final frecuentemente es mor: 

dida abierta permanente, maloclusión o patologla de los tejidos de so -

porte. 

No todos los h6bitos de proyección de lengua causan maloclusión 

en los segmentos anteriores. Puede existir mordida abierta posterior. 

Aunque no son frecuentes, estos hábitos pueden presentarse, provocando-
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infraoclusión de los segmentos bucales superiores e inferiores, posibles 

problemas funcionales y del habla. 

· Tratamienfo;-

El aparato para el hábito.de proyección lingual, es una varian­

te del aparato para el hlibito de chuparse los dedo.!>~. tiende a desplazar 

la lengua hacia abajo y .hacia atrlis durante la. deglución. Cuando los e~ 

. palones son. doblados.· 'hacia abajo para que formen 'iína especie de cerca. -

. atrlis de los incisivos inferiores. durante el contacto oclusal total de-
·- . 

los dientes posteriores, ()btEmemos una barrera eficaz contra la proyec-

c:iOn lingual. Como el analisis del habito de proyeCciOn lingual revela· 

que selléva en una posición· baja y no tiende a aproximarse al pa~adar, 

como lo harla en,condidones normales, un aparato para este habito de -
·, 

. berli .intentar hacer ambas cosas: 

· ·.1 ~- Eliminar fa proyección anterior. enérgica y l,!fecto a manera­

de émbolo-duránte la deglución. 

2.- Modificar· la. postura lingual de tal forma que el dorso de· la 

111isma Se aproxime a la.bóveda.palatina durante la deglUC!On 

y no se _introduzca através de espacio ·incisa!. 

Al desplazar la lengua hacia atrlis .dentro de los limites· de la-
. . 

denticiOn, esta se expande hacia los lados, con las porciones perifé 

ricas encima de las.superficies oclusales de ·1osdientes posteriores. 

Esto conserva la distanc.ia interoclusal ·o la aumenta cuando es deficie!!. 

te; de esta manera, se evita la sobre erupción y el estrechamiento de -

los segmentos bucales superiores. El acto de deglución maduro es estim.!!_ 

lado por este tipo de aparato, mientras ·que la lengua se adpata a su n.!!_ 

eva función y posición. 
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.Aparatolog[a. 

Primera visita> 

Primero.seadaptar6n bandas o coronas directamente en la boca­

del paciente, los segundos molares deci~uos actúan como soportes sati~ 

.factorios. Si existen los primeros moléires permanentes y han hecho . .:. . . :_ ·. ' 

erupción sUficiente,. so~ preferibles. 

Despuás de adaptadas las baridas o coronas se toma una impresión. 

:·tC?tal con estas. Cuando el alginato haya· gelificado, se retira de la­

bb~~ y también las bandas pára votverlas a .colocar en .la lmpresión fi-
_. :; . . ... 

jaildolas con·aiambre·para correrlas con yeso. "blanca nieves". 

Tomamos otra impresión pero de la arcada inferior y también se 

. córre.en yeso • . ~: . . ... : ...... 
Ya.que .se tienen los modelos de trabajó, se mon1;ar6n sobre un-

articulador. de bisagra o anatoinico y comenzamos a' elé!bor.ar nuestro ap~ 

rato. 

U.~~liZ!!l!!OS alambre de acero inoxidable o de nlquel y cromo de­

:o.036 pulgada, se coloca en forma de U por la parte palatina; se adapta 

comenzando con un extrenio del modelo y llevando el alambre hacia ade -

lante hasta el 4rea de los caninos a nivel del margen gingival. La ba­

rra del:>erÁ hacer contacto con· las superficies linguales prominentes de 

los segundos y primeros molares deciduos. 

Después, se colocan en oclusión los modelos y se traza una li­

nea con 16piz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto. Esta -

linea se aproxima a la relación anteroposterior de los m6rgenes inci -

sales superiores respecto a la dentición superior. El alambre base se­

adapta para ajustarse al contorno del paladar, justamente por el aspef. 

to lingual de esta linea, y se lleva hasta el canino del lado opuesto-
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A continuación, se dobla la barra y se lleva hasta atrasa lo largo del 

margen gingiv~l. haciendo ~ontacto con· 1as superficies linguales de los 
' ' 

primeros y segundos molares deciduos y de la corona o banda metálica CQ. 

locada sobre el primer molar pennanente. 

Como el aparato esta siendo colocado para corregir una mordida-

. abierta, la oclusión no.nos concierne en este momento •. Posteriormente,:, 

al reducirse la mordida abierta nos deberemos de asegurar de.que lapo!. 

.. cit.in anteri.or de la .barra base y su criba no interfieren en la incisió11' 

Este es el motivo por el cual se construye la barra en sentido linguai 7 
' ' . .. . 

respecto al margen· incisal inferior. 

Una vez que se tiene· la barra base en la posición pasiva desea­

da sobre el modelo. superior, 'puede formarse· la criba. Se utiliza· el ·mi~ 
. ' . . 

mo calibre de alambre que. para la barra base. 

Un extremo sera soldado a la barra ·base en la .zona d.el canino. 

Utilizando la pinza No. 139· o similar~ se hacen tres o cuatro proyea::i -
' ' ' 

ones .en formá de Y, de tal for.-..a que se ext,iendan haci~ abajo .hasta u~-
punto justamente atrás ·de los cingulcis de los incisivos. inferiores cuan. 

do los. modelos se pongan en oclusión. Nodebera haber contacto que pu -

diera ,intervenir en la erupción de estos dientes. Una vez que cada pro­

yección hayá: sido cuidadosamente formada, de tal manera que los brazos 

de las proyecciones se encuentren aproximáda~ente a nivel del alambre -

base se ~es coloca·bastante·pasta para soldar a base de fl6or y se sue! 

dan, se les coloca sobre el modelo y se suelda a las coronas metaltcas. 

Se limpia y se pule. 
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Segunda visita.-
· ... ': , ' 

En.esta .visita sevc.hera· a pro!)ar el aparato pero en lá boca 

. del pacicnt~ y estara 1 isto para ser cementado. 

La mc;rdida abierta aumE•r;t.a por la intercepc!ón de la.s cort·nas -

en la. zona del primer molar~ Est.e prcblema localizado se eli~ina eri unil . .. . 

semana •. El pacie~te ya Oo pMra proyectarse la lengua a través del esp.!!_ 

·• Cio. El dorso es proyectado contra el paladar, y la punta de la lengua­

pronto descubr~ qua la posiéfónmas cómoda durante ia deglución es con­

tra ·i~s arrugas. palatinas •. Dependiendo de la graveda<l del prcl;l?üa de -

·mordida abierta, pueden ser.necesarios.de cuatro·a.nueve·meses parala-

correción autónoma de la maloclusión. ;' 

· Tercer.i visita~-

Én esta visita y en las subsecuentes podremos darnos c~~nta de­

CORICI. el nino: se va adaptando a. su nuevo. ''.f.uncionamiento" de la .lengua. 

Ailoque no todos Íos' aparatos.,tienen éxÍto P<>r si solos. y en m.!! 

chos '.casos es indispensabÍe. ~le~r ·pr~ce<Íi.íli~ritos ortodOnU~os totales. 

Si se ha manejado el caso con cuidado y estudiado a fondo el 

problema, para asegurarse de que esta tratando primordialmente con un:.; 

hábfto deproyecci~n de lengua y no una ina1oclusión total, si se coloca 

el aparato oportunamente para que los dientes hagan ·erupción y·se depo­

site hueso alveolar los esfuerzos seran recompensados sistemattcamente~ 
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BRUXiSMo Y BR.ICOMANIA • 

.El bruxismo puede ser .una secuela' desfavorable- de mórdida pro -

funda:. Pero también sabemos que existe.un c0mponeritepsicogenétlco, ci­

nestésico y neuromuscular o ambiental. La tensi6n nerviosaencuent'ra un 
. . 

mecanism<> de gratíficaci6n en el rechinamiento.:'·Los individuos nerviosos 

son MS propensos a desgastal"Se, ~hinar y fracturarse los 'dientes con 

mov imi.ento's de~ br~i smo. 
,· .. . . . . 

La magnitúd de la contracción es enorme y los_;efectos nocivos -

sob~ la qclusi6n son'obvios. un;n<-nero significativo de denticiones d~ 

cidi.las muestra~ los efe~tos del bruxislllO. 

La bricomanla no puede ser estudiada cllnicamente, pero posi'bl!!_ 

mente se trata de una actividad concomitante. 

Es posible que exist~ ma1oc1us1on º llla1 fúri~1o~am1~11to de ia 

ciclus!6~ en ·la R14yt>r parte de los casos~ Generalment~·, existe una sobr~ 
. . 

mordída. mAs ·profunda que lo.noniial; una restauraci6n "alta" • un~ ÍJnidat' 

dental mal puesta, etc •• El proceso se.convierte.en un cir~ul~_vicioso­

. al élgJ'.avarse algunas caracterfsticas ociusales bajo los ataques tráúmá­

ticos del brtixis11> y el rechinaliiento. · 

:Aparatologféi. 

Primera visita.-

Después de hacer modelos de estudio· y obtener otros datos para­

el díagn6stico, se tomar~ otra impresi6n para obtener nuestros'modelos­

de trabajo de la arcada superior e inferi.or. 

Comenzamos a elaborar nuestra placa oclusal; para la cual es r~ 

comendable elaborar ganchos para el último molar, con el fin de mejorar 
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la retención. 

Para ·estos utiliza remos una pinza para doblar ganchos y _un al am 

bre. 0~036 pulgada (calibre 19) de nlquel y cromo o de acero inoxidable 

Estos pueden ser. de tipo circunferencial sencillos· o de tipo de bola. 

Si la placa oclUsal superior se Útilizaradurante un tiempo pro 
~ . . . -

lo'ngado. es recomendable incorporar un alambre labial. Ya que el uso . .. . . . 

prolongado _de esta sin una·. fÚerza restricÚva ejerce una acción de des., 

plaza~iento_!abial sob~e los inci~ivos, aumenta lá. sob~rdida horizon­

:t~l y PIJ(!de estimular la sl!paración y el· desplazamiento anterior. de los 
, . 

incisivos. ·La utilización del alambre labial evitáel desplazamiento y-

mejora la retención. 

Después de adaptar los ganchos y el alambre.labial. la porción­

palatina puede ser encerada-y curada medta:nte el .enfrascado. ·10.que pr.Q_· 

porciona una reproducci.ón m~s- exacta y meno~ p~;osa. T~bié~ puede uti­

lizarse acrn ico endotérmico y mezclarse el polvo y el monómero direc ,;, 

tamente_sobre el modelo después.de haberlo pintado.con algOnseparador. 
. . . '. . _.· 

Para proporcionar la sufidente abertura a Ja 1WOrdida, se cons-

truye un plano liso que comieniaaproxi~adamente a 1r1111 del margen lnci­

sal y se lleva en sentido posterior hasta 1 cm. par detr4s de los inct- · 

sivos superiores. No"deber4 de procuparse en este 1110111ento por la dimen­

sión vertical; ya que esto puede solucionarse mad.iante la eliminación· -

del exceso de acrllico sobre el plano cuando se ajuste el aparato en ia 

boca. 

Se pule y se .lava. 

Segunda visita.-

Se coloca en la boca del paciente y se revisa el ajuste de los-
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ganchos y la adaptación del acrllico. Deberán quitarse todas las proyeE_ 

ciones agudas del ,acril ico hacia los espacios interdentarios. Los gan -

chos debrán hacer contacto ligeramente con los molares, pero en forma -

pasiva. El alambre labial .deberá de hacer contacto con los incisivos 

aproximadamente en el tercio. 

La posición postura! de descanso deberá ser.determinada fuera -

de la boca~ Después lá colocamos ·dentrode la boca, y con ayuda depapei 

de articular. se reduce hasta un nivel de 1 ó 2.,nin menor que la dimen<-

. sión vertical. e·stablecida con los incisivos inferiores en contacto con 

: Ta ola~a oclusal. exceder· áe la oosición oostural áe descanso. 
' ' ' 

Se le indicara al oaciente oue·. debe de llevar' la olac~ en todo­

momento. salvo a la hora de coiner. 

Una·vez lograda la dimensión oclusál vertical correcta·mediante 

la erupción de' los dientes posteriores, deberá reducirse el tiempo que­

se lleva la placa ·oclusal a la mitad, pero su utilización como un apar!_ 

to retenedor deberá extenderse de seis a doce meses o mas si es posible, 

'dependiendo .de la· erúpci6n lOgrada. edad del paciente. Upo de oclusi6n 

y tendencia individual a la recidiv~. 
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RE.SPIRACION BUCAL. 

El Mbito de respirar por la .boca también se encuentra,[ntima ~. 

mente ligado con la función muscular anormal. Este puedeser originado­

por una maloclusión. 

Los especialistas en ofdo, nariz y garganta con frecuen.cia .ños­

hacen notar que lostranst~rnos del aparato respiratorio son mas frecu­

entes en quien respira por la boc.a. El efecto de la filtración y calen'­

tamiento del aire en los conductos nas~les·se pierde y obstrucciones n~ 
sales .. como ~~e.tes .ag .. rand~dos se· pr~zentan con ~ye::- .. fr~c!!encia. Laz -

.adénoides y amfgdalas grandes y transtornos del ofdo medió con frecllen:­

cia ·se ven asociados a esta situación. Tales padecimientos no son cons­

tantes; muchos otros factores·estan incluidos, entre los cuales encontra 

mos la resistencia individual. Sin·embargo, si existe. peligro .para la -

salud del niño y si la "facies adenoidea" va.en detrimento da la apari-

enc.ia· del nii'lo es conveniente la ayuda del ortodoncista. En muchos ca- . 

. s_os', la eliminación de la sobremordida horizontal excesiva y el establ~ 

cimiento de la fúnción muscular perit:iucal normal reactiva el labio su -

perior, haciendo posible el cierre de. los labios. y estimula la respir~ 

ción nasal normal. 
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EJERCICIOS MUSCULARES. 

Sucede: con fecuencia que un 'niño de siete u ochÓ ~ños de edad -. 

preserita incisivos superiores lige~amente en p~trusi6n y c·~n espacios. 

Los procesos normales de crecimiento y d~sarrollo generalrnellte corrigen 

,est.a prominencia temporal, ¡>ara ayudar a la corrección autónoma.y para­

evítar el restablecimiento deMbitos anormales ~e labio y. lengua que 

' ; pudie~an acentuar la deformidad, se recomienda~ ejercicios inusculares 

sencillos, Las. caracterlsticas mas obvias de este tipo de problemas son 

htpotonii::idad !f flacidez del JabiÓ súperior. Al riH'IÓ se le 'pide que ex­

tienda el labio superior lo más que pueda, manteniendo el borde benne .-

116n abajo y atras de los ini::isi vos superiores. Este ejercicio deberá -

realizarse de .15 a 30 minutos diarios .• durante un periodo de cuatro a -

5 meses, cuand~ .el niño presente labio corto superior. 

Cuando la protrusi6n de los incisivos.superiores constituye ta!!!. 

bién una factor, el labio inferior pue~e ser utilizado par~ mejorar el-' 

ejercicio del labio· superior. Primero, el labio superior se extiende­

en la posición. descrita antes. El borde bermellón del lab.io inferior se 

coloca entonces contra la porción exterior del labio.superior extendido 

y se presiona lo más fuerte posible contra el labfo superior. Este ejer_ 

cicio es muy 6til en los niños que respirán por la·boca y que no suelen 

juntar los labios en descanso; es de una gran influencia retractara so­

bre los incisivos superiores, a la vez que aumenta la tonicidad de am -

bos labios. 

En mlnimo de 30 minutos diarios es necesario para lograr resul­

tados. Cuando existe maloclusión franca de Clase II, división 1, con s~ 

bre~.ordída horizontal excesiva y función muscular pertbucal anormal, e1_ 
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tos ejercicios son valiosos antes y durante el tratamiento ortodóntico­

Existe un componente sensorial en el masaje labial, por l.o que tal ejer:: 

cicio bien puede servir de substitutivo para .los Mbitos de dedo y len­

gua. ya que proporciona una reacción.de satisfacción similar. Aunque el 

·ejercicio no es de.sagradable y la cooperación del paciente·e_s facil de­

obtener; la piel· inmediatamente junto al labio puede irrita.rse. Un emo­

liente suave o vaselina sencilla controla este problema. 

Muchas veces.se ve al niño antes de que se encuentre listo para 

rec.ibir aparatos para mover.·dien:tés. Un sistema de ejercicio labiales -

-diarios del tipo descrito tendera a contrarrestar la influencia deforman 

te de la funCión peribucal muscular anormal compensa.dóra asociada. con -

la maloclusión, y aumentara la tonicidad y la influencia restrictiva de 

· los labios~ 

Algunos ortodoncistas prescriben ejercicios de soplar para au -

mentar la tonicidad labial, aqui también se puede sugerir que aprenda ·a 

tocar un instrumento de 'viento. 

Es posible que todos. los ejercicios de este tipo sean benéficos. 

·Sin importar el ejercicio empleado, este· debera ser frecuente, tanto en 

intensidad como en duración. ·cada dla durante un periodo de tiempo con­

sidera~le, para que puedan lograrse los resultados positivos deseados. 



·. ·., 

IV •. cciNTRdi. DEL' PACIENTE 



. . 

INSTRUC.CIONES A LOS PADRES Y CUIDADOS DEL APARATO. 

Existen varias consideraciones generales, que pueden guiar a 

los padres: 
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1.-· .Se ies explicará ·a los padres la función y caracteristicas de los'­

. dientes asl como la gran importancia que tienen para el niño, tan­

to funcional como psicol6gic~. 

2.-.. El cepillado dental deberá ser supervisado .en el hogar, e.s es~nci'­

al, particularment~. si varios dientes tienen colocadas bandas pa­

. ra el u~o áe apa'ra:tós fijos y en caso. de ser: removible cuando. no "­

"lo utilice se conservará en un vaso con ~gua y lo 1 implará todos -

los dlas con su cepillo y pasta; 

· 3.- . Si. el .nii'io realiza .actividades deportivas, se .le enseñará como re­

tirarse el aparato~ y a los padres se les. pide que le pr~porcionen 

una cajita plástica para guardarlo mientras el niño lleva a i:abo -

su deporte. 

4.- Los dientes primarios que esten flojos y cerca de su exfoliaci6n,­

debrán infonnarse. al o'dontOlogo, no por ser importante. a Jo largo 

del tiempo, sino.por la posibilidad de que los padres no puedan e!!. 

tender la pérdida.de estos. 

5.- . El plan del uso del los aparatos como sea indicado por el odont6 -

lago, debe ser estrictamente respetado. Ya que esperar buenos re -

sultados en él tratamiento con un uso intermitente esta obviamente 

lejos de la realidad. 
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6.- Todas las citas en el consultorio serán cumplidas escrupulosamente 

Ellos deben de entender que las cancelaciones sin causa pueden al­

terar· la rutina del consultorio. 

7.- La pérdida o fractura del ·aparato darán como resultado que el tra­

tamiento sea más prolongado innecesariamente y haciendolo mas cos-
. . 

toso por pennitirque el niño descuide su aparato. Algunos padres 

solo reqúeriran que se les reconozca sus esfuerzos para mantenerse 
. . 

en cooperación, otros, no cooperaran to.talmente ·h~sta que una· ·re -

presión. moderada .por el . odontólogo l~.s. haga entender la importancia·.· 

del tratamiento del niño. 

't;''"'' 

El NIRO Y SU APARATO. 

La edad del . nifto es importante para considerar sus responsabi -

lidades y puedan ser deU~adas por~l odónt6logo. En. general, los r:iiilo.s 

menores de seisai'los deberán tratarse con aparatos fijos siempre que sea 

posible; por las siguientes razones: 

1.- Ei nii'lo debe. de tener una ii:lea general del porque.sé realiza un 

procedimiento del movimiento dentario menor. Su vanidad y madurez­

deben de.ser halagadas por el odontólogo, de tal modo que este an­

sioso por ayudar en todas las formas a lograr los fines del profe­

sional y sus padres. 

2.- Una aspirina.ayudara a aliviar. los malestares iniciados después de 

colocar los aparatos. 

3.- Hacer un contrato con respecto a la dieta y los cuidados en el ho-
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gar,· nada es mas .esencial que el cuidado que el niño reciba mientras 

está usando el aparato. 

Indicarle que la higiene bucal personal significa mucho más que 

tan solo e,l éepillado diario de sus dientes, signifi~a que todos los -

alimentos·ricos en azúcares, pegajosos y chicles, deberán quitarse o 

disminuir ·para evitar el· peligro de 1 a actividad de la caries,· durante 

su tratamiento. 

También indicarle, mantener los dedos fuera .de· la· boca,.· como ast 

también aquellos de todos los pequei'los amigos curiosos. 

CITAS DE CONTROL. 

Debemos ·de tomar en cuenta. para nuestras citas de. control la -

edad del niílo, puesto que si se tiene .de dos a seis' años sus revisio 

nes serán ·de tres.a cuatro meses y si tiene de seis años· en adelante 

.sus citas serán cada tres meses. 

En nuestras citas de control tenemos que observar Jo.siguiente: 

1 •. Que no exist.a caries en los dientes de soporte y en general, y que-

. no exista acumulación de placa dentobacteriana, 

2. Que el aparato presente sus caractertsücas iniciales del tratamien 

to, esto es que no.se encuentre roto, que no esta desajustado, que los­

ganchos esten bien adaptados a los dientes. 

3. La limpieza del aparato es otro de los objetivos que debemos obser-

var en nuestras revisiones. 
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4. Que el niño este llevando su técnica de cepillado correcta. 

5. Control radiogr~fico para verificar la erupción de los dientes. 

6. Que la oclusión no esté· alterada por el aparato. 

,·, !", 
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CONCLUSIONES. 

Como se ha podido observar en esta investigación. en muchas -

ocaciones, los Mbitos bucales .no son tratados correctamente. ya que no 

se les d.1 la . importancia suficiente, o debido a su costo elevado a nivel 

particular, puesto que a nivel Institucional no se realizan estos tra -

tamienios. 

Para todo odontólogo ·de pr~ctica general es muy importante 

tener los conocimientos necesarios para poder evaluar y detenninarmin_!! 

ciosamente el .. aparato q11"' e! nii'fo ';".equiara, pe,·o en ocaciones no podr.1-.· 

competir con los conocimientos de un especialista y tendr.1 que ser ho -

nesto, remitiendo por lo tanto á su paciente. 

· Los padres en este tipo de tratamientos juegan un papel· muy -

importante ya que de ello depende el éxito del Odontopediatra en su tr~ 

bajo a realizar, pero también· de. la· orientación del especial ísta sobre­

la salud buco""dental de sus hijosa'los padres. 
r,~ 
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