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INTRODUCCIO?; 

Como se menciona on el título, la siguiente tésis está enfocada a 

reeal tar el inter~s que se gesta cadi. día en todo e loe consultorios, 

no t&n s.Slo del paíe de l·'éxico, sine que se marca la preocupaci6n 

que existe en loe Jentistas de todo el planeta, en el cual la pre -

¡¡unta y la respuesta de la~entaci.Sn ea, ~i este trata~i•nto se hu -

biero. real izado antes• ¿y porqué no, pregunto a 11n Doctor aunque -

éete en su caso no hubiera sido el Dentieta. Y de los siguientee 

cu~etionamientos podemos seguir derivando las sufiuientes previntas 

y excusas qua pod.r!.unos llenar no uno sino ~iles de libros. 

Conforme pasa el tiempo, la actividad ~oderna de la vida que tnne­

mos se ha vuelto vertiginosa al igual que los probl~mas que afee -

tan a la poblaci6n infantil, pare el Odontoloeo se da la preocupa­

ci6n de enfrentar trnstornos que si atendemos en su principio y 

con la responsabilidad que por ra=6n de ética y de conciencia, 

~ieu~pre estaremos a ater.der a un pacientito como un ente que for­

mará a la sociedad por evolucion•r en un futuro y además el de re­

cordar que ei 6sta persona está orgánicamente bien, podremOE espe­

rar que sea más responsable par& loe dem~s y no marginarlo de la -

Sociedad, creándole traumas y de cuevo cuestionamientos de porqu~ 

alguien no tuvo suficiente lnter6s en que 10 ~e viera o sintiera -

bien. 



?ara nosotros loa DP.ntistaa tales previntaa y motivos de preocupa­

ción no aon tan aolo por la idea monetaria coreo lo discute el mun­

do en que vivimos, porque el solo hecho de estudiar una carrera que 

competa en laa áreas propias de la Medicina, representa el amor que 

se tiene a la eente, indistintamente de credos y razaa. 

La motivación de este trabajo siempre fue y es un motivo de preocu­

pación, el buscar el problema de nidos y mayores que con el hecho -

de haber acudido a una Clínica Dental, se hubiera resuelto y no as! 

que se presentan cuando tenemos poco que remediar y tan solo nos 

quedan dar dia¡;n6sticos radicales como la implantación de prótesis 

parciales o totales, extracciones al por mayor o darles la opción -

de seguir su vida como lo han hecho hasta ese momento. 

No debemos de dejar de mencionar que existen muy variadas formas de 

manejar a los pacientes, pero son con especialistas y si afrontamos 

la realidad de que en el país de ~:éxico acaese una críais severa y 

loa medios económicos en general no se prestan para un tratamiento 

que resulta caro por tan solo el concepto de material utilizado, 

ojal~ un día podamos decir como en otras partes de eete mundo que 

contamos con loa suficientes recursos para dedicarlos y hasta per -

derlos por tan solo el hecho de dedicarlos a la niñez de este país. 

Con agradecimiento a los pe~ueftos pacientes que sin saberlo me ayu­

daron a realizar este trabajo, tanto en M6xico como en los Estados 

Unidos de Norteamtlrica. 



I FORMACION FACIAL 

El periodo de formación de los rasgos faciales, comienza con el es­

tablecimiento de la boca primitiva, inici~ndose con la invaginación 

del ectodermo en·una extremedidad cef~lica del embrión que profun -

diza hasta encontrarse con el endodermo del primitivo tracto diges­

tivo, a esto se le denomina estomatodeo o cavidad oral primitiva. 

Ubic~ndose en la cavidad oral primitiva, se encontrar~ una porción 

prominenete que es denominada prolongación frontonasal, y por deba­

jo de esta se localizan cinco pares de arcos branquiels que se deno 

minan: 

1. Arco Branquial I, que se divide en dos 

a) maxilar 

b) mandibular. 

2. Arco Branquial II denominado arco hiodeo. 

3. Arco Branquial III, tambi~n denominado tiroideo. 

4. Arco Branquial Iv 

S. Arco Branquial V. 

En la mayor parte la formación do las estructuras que constituyen -

la cara, son derividas de los procesos del Arco Branquial I y el 

proceso frontonasal. Todo esto que se forma en el periodo embrio -

nario que abarca un lapso aproximado de 14 a 56 dias, quedando as! 

el desarrollo del proceso frontal por arriba y por debajo del pri -

mer Arco Branquial. 
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La profundizaci6n de la cavidad bucal primitiva y el rompimiento 

de la placa bucal integrada por dos capas, que son el piso ectodér­

mico del estomodeo y el revestimiento endodérmico del intestino 

anterior, se aprecian y desarrolla entre la tercera y octava semana 

de vida intrauterina, asimismo e~ facial.mente apreciable en la cuar 

ta semana el Ectodermo a cada lado de la prominencia frontal. 

Estos engrosamientos que no~son otra cosa que las placas nasales, 

darán pie y formación a la mucosa de las fosas nasales y el epite -

lio olfatorio. La proyecci6n hacia adelante y la unión con el pro­

ceso frontal, nos darán por resultado el desarrollo y formación del 

maxilar superior. 

La depresión percibida en la l!nea media del labio superior, se den2 

mina philtrum, y es indicativa de la l!nea de uni6n de los procesos 

nasales medios y anteriores. 

En la quinta semana de vida del embrión humano, son fácilmente apre­

ciables el arco maxilar inferior, rodeando el aspecto caudal de la -

cavidad bucal. La función de los procesos maxilares se dan en la 

séptima semana de vida, quedando las pautas de creación del paladar 

primario que al formarse, establece comunicaci6n entre la cavidad n~ 

sal y bucal a través de las coanas primitivas, asimismo el desarro 

llo del paladar primario forma la premaxila, el reborde alveolar y la 

parte inferior del labio superior, en esta parte, se comienza a dife­

renciar la cabeza humana(tomando sus proporciones) y todo esto se re~ 

liza a partir de la octava semana de vida. 



Al terminar la fase anterior o periodo embrionario, se da comienzo 

al periodo fetal, que es aproximadamente del d!a 56 al 270 de gest! 

ci6n. 

Entre la octava y la decimosegunda semana del feto, se da el aumen­

to por demás l6gico del maxilar inferior y !a relaci6n anteroposte­

rior maxilo-mandibular simizandose al recien nacido. 

En esta etapa, se pueden apreciar dos periodos en la fase de la evo­

luci6n dentaria, que son al maxilar y la mandibula.cuando se establ~ 

ce la relaci6n con el nervio infraorbitario, que son: 

I) Area Neural y Alveolar. 

2) Apofisis Frontal Cigomática y Palatina. 

Cabe mencionar que él maxilar es un hueso membranoso importante, por 

la diferencia que existe entre huesos membranosos y endocraneales, -

sensibles a la presi6n del tacto manual. 

En el desarrollo de la mandibula, la Placa Alveolar se alarga en una 

forma muy rápida, pero se establece que la longitud de esta y la lon 

gitud mandibular total, es siempre constante pero no as! en la anch~ 

ra de la placa alveolar, ya que siempre es mayor a la anchura total. 
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II. DESARROLLO DE LA LJEN'!'ICION PRIMARIA 

CRONOLUGIA DE LA EROPCION DENTAL. 

En esta parte nos enfocaremos a enmarcar toda la proolemática que 

se suscita por la talca de cuidaao de los paores, que actuan de la 

manera m~s ligera, por falta de una adecuaaa información sobre el 

desarrol±o y principio de los cuidaaos funaamentales que debe te -

nerse con los dientes primarios, lo mismo que a !a iruninente suce-

SiOn de una dentadura mixta, la cual les crea a la mayor!a de los 

padres, el equívoco de que toda la dentadura tenará que muaarse en 

su totalidad con el paso del tiempo, asimismo se va creando en los 

niños la idea fija de que no importa tanto el cuidado ae los dien-

tes temporales y que por ello se cae en el descuido de su prof ila-

xis, convirtiéndose en verdaderos focos bacterianos que llegan a 

reflejar problemas en la salud, poniendo en peligro la vida misma 

y provocando trastornos graves, como io demuestra la fiebre reumá-

tica, sin que por esto dejemos de enmarcar los problemas que cau -

san los espacios que quedan por pérdidas premacuras por la 1runínen 

te extracc16n de una pieza dental. 

Los trastornos que se sufren por la pérdida prematura de piezas 

dentales, nos dan la pauta a seguir en los tratamientos oaontol6g~ 

ces y a la vez ios preventivos. 

'.l'odo est:o nos hace refieccionar sobre una ictea, que el hombre no -

solo es producto del medio ambiente·y lo que le rodea sino a su 

; 
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vez viccima de su propia sabidur1a. 



DENTICION TEMPORAL 

MAXILAR SUPERIOR 

DIENTE 

Incisivo central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Primer Molar 

Segundo Molar 

DEN'rICION 'l'EMPORAL 

MAXIlAR INFERIUR 

DIEN'rE 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Primer Molar 

Segundo Molar 

ERUPCION A LA CAVIDAD BUCAL 

7.5 

9 

18 

14 

24 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

EKUPCION A LA CAVIDAD BUCAL 

meses 

7 

16 

12 

20 

meses 

meses 

meses 

meses 

La etapa de la esoliac16n normal.mente aparece representada por la 

irrupci6n de los dientes permanentes. 



DENTI<.:ION PERMANEN'l'E 

MAXILIAR SUPERIOR 

DIENTE 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

c.;an1.no 

Primer Premolar 

Segundo Premolar 

Primer Molar 

Segundo Molar 

Tercer Molar a veces 

DEN'l'ICION PERMANENTE 

MAXILAR INFERIOR 

DIENTE 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Primer ?remolar. 

Segundo Premolar 

Primer Molar 

Segundo Molar 

Tercer Molar a veces 

ERUPCION A LA CAVIDAD BUCAL 

7-8 años 

B-9 .anos 

ll-12 años 

10-ll años 

10-ll años 

6-1 años 

U-13 años 

17-~l anos 

EIRUPCION A LA CAVIDAD BUCAL 

6-7- años 

7-8 años 

9-10 años 

10-12 años 

11-12 años 

6-7 arios 

11-12 años 

17-21 años 



A) ERUPCION DENTAL. 

La erupci6n de los dientes humanos no se presenta basta que no se 

ha desarrollado por completo la corona, lo mismo sucede con el m~ 

vimiento eruptivo se manifiesta, una vez que ha entrado en forma­

ción la raiz dentaria la erupci6n se prolonga todo e! riempo del 

ciclo vital del diente. 

De igual manera, los movimientos dentales estarán presentes a la 

par del crecimiento de los maxilares. Los dientes continuan moviá~ 

dese en diferen~es ctirecciones, Los cuaLes denominaremos: 

aJ Movimiento Axilar, que es incisal, vertical u oclusal en prE 

porción al eje mayor del diente. 

b) Movimiento de derivación, que es propu!sivo en dirección di~ 

tal, mesial y lingual. 

c) Movimiento de Inc!inaciOn que se realiza alrededor del eje 

longitudinal del diente. 

Al iniciar la erupciOn J."a presencia Adamantina c1e la arena termina 

por provocar un defecto llamado Histólisis en sus alrededores del 

diente por erupciónar, absorviendo algo del borde alveoiar. 

Si esto afecta en algo su desarrollo en la erupci6n, lo mismo se -

pone de manifiesto en la ctentici6n secundaria, pero en este caso s~ 

r~n reabsorvidas las ra!ces de los dientes temporales. Regularmen­

te esto solo ocurre en la erupci6n dentaria permanente ya que en la 

temporal el folículo solo se cubre de tejido tegumentario sin hueso 
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en el borde incisal. 

DATOS GENERALIZADOS DIF~RENCIANDU LOS DIENTES TEMPORALES DE LOS ~: 

PERMANENTES. 

En los dientes temporales la forma difiere ligeramente, ya que 

la similitud es mucna, pero se pone de manifiesto el trunaño de las 

coronas que es más pequeñaren el temporal, a su vez más rectonoa, 

ios bordes más afilados, el esmalte presenta un grosor inucitado y 

uniforme (en esto ee aplica la idea del color del diente al deno -

minarlo de leche por su testttra y coloración mu~-blanca, y ello 

tambián es el resultado de la dentina que es baja de proporción, 

y que a suvez es muy flexible y en menor mineralización) cabe men­

cionar que en los dientes temporales no existe la dentina secunda­

ria o de reparación. 

Probablemente ello se aplica a la actividad del organismo ya que el 

cuerpo humano se encuentra en su Proceso evolutivo, su mineraliza­

ción, igualmente se puede mencionar otro dato como lo es el de las 

cámaras pulpares más anchas. 

El cuello anatómico es de muy poca proporción, formando parte de la 

r~!z cubierta por encia, dando ia idea de un solo cuerpo en los -

dientes anteriores, para los molares se denota ia falta de tronco -

radicular, entrando de inmediato la Bifurcación de las raíces que 

estas u su vez son abiertas con los apices proyectados hacia labial 

y pplanados, lo mismo que en sus dem§s proyecciones ya que albergan 
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los folículos de los premolares por erppcionar. 

Para los dientes anteriores la posici6n de la raíz ~e puede dete~ 

minar como perpendicular al piano oclusal, en sentido vestibulin­

gual, los dientes superiores deben para darse la idea de una mor­

dida borde a borde que es lo normal apreciado en los niños de de~ 

tici6n temporal lo mismo que los diastemas. 

Deberán ser vistos f~cilM.ente y sin apiñonamientos, ello será a 

que una vez que se presenta el proceso de esfoliaci6n de los dien­

tes serán remplazados por dientes de mayores dirnenciones que ce 

rrarán dichos diasternas. 

Una vez que se ha realizado la erupci6n como ya her.tos mencionado 

la apreciaci6n en en niñe será la de mordida borde a borde, en la 

cual se mantiene una re1aci6n c~ntrica, dando a su vez mayor pre -

si6n a los molares, manifestándose que la posici6n de cada diente 

será en oclusi6n mesiodistalmente. Con respecto a los dientes in­

féricres la exepci6n en-este caso se enmarca en los dientes incis~ 

vos centrales inferiores que ocluyen con los centrales superiores 

debido al diámetro mesiodistal de su corona; al igual que ptra di­

ferencia será la cGepide mesivestibular ocluyenco en el surco que 

le separa en las dos cúespides vestibulares del primer molar infe­

rior. 

•roda elio será valido para encontrar una oclusi6n 6ptima pero por 

las mismas experiencias podemos apreciar que no es asi, por lo ta~ 
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to ha sido necesario estaolecer lineamientos para poder determinar 

los diferentes tipos de oclusiones en las cuales ubiquemos a cada 

paciente como lo que es un ente individual y con elLo poder deter­

minar el tipo ae probLema que le aqueja y la forma establecida para 

poder ayudarle. 

Marcado el tipo diferencial que debemos observar, recurriremos a -

las normas validas en todo lugar que tenga la pr~ctica Odontol6gi­

ca colegiada, debidamente y para ello usaremos lo que ser!a un C6-

digo de clasificaci6n como es la clasificaci6n del Doctor Angle. 

La clase I ser!a la posici6n ideal o idonea de las piezas dentales, 

en las cuales debemos de tener presente que lo 6ptimo es establecer 

el diagnostico con la presencia a la edad de los seis años de edad, 

tornando a su vez en cuenta los espacios primates que concordarán a 

la edad. 

De ser posible que un Dentista establezca una relaci6n de principio. 

y conservarla con el paciente para éste primero le será fácil mar -

car la pauta de conservar una oclusi6n ideal siempre y cuando no se 

invadan terrenos que no son de la competencia de los especialistas, 

ya que el conocimiento no es a nivel de Licenciatura competitivo a 

muchos proble~as no manejables y se establece l~ obligaci6n moral -

de afrontar las limitaciones que uno mismo tiene como profesionista. 

Retomando a lo que es la definición de la Clase I podemos concretar­

la de la siguiente manera: La cGspide mesiovestibular del primer 
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mo!ar superior permanente entra en relaci6n con el surco vestibu -

lar del inferior. 

Clase II 

La cGspide del primer molar permanente superior al ser relacionada 

queda en la tronera entre el segunco premolar y el primer molar in­

ferior. 

En las alteraciones para definir m~s los pequeños movimientos pre -

sentados en esta fase Angle le dio subclasificaciones que se defi -

nen así: Clase II divisi6n I, indican previamente por la inclinaci6n 

axial de los dientes incisivos superiores. En esta se indica que -

la divisi6n I los incisivos centrales son protusivos. 

Clase II divisi6n 2, determinada por los centrales superiores en p~ 

sici6n casi vertical o aproximada a inclinaci6n lingual, y los 

dientes incisivos laterales marcadamente protusivos a vestibular más 

que los centrales. 

Subdivisiones de la clase II 

Corno se mencion6 con anterioridad asimismo se presentan subctivisio -

nes que se determinan por la relaci6n en los molares de Clase I en ~ 

un lado de las arcadas y relacionándose con la Clase II en el extre-

mo opuesto de la arcada ubicando al paciente en nuevas categor!as 

por describir. 

C!ase II divisi6n I, relacionando los molares de Clase II en anibas 

arcadas y los dientes incisivos centrales superiores presentándose 
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prominentes. 

Clase II Divisi6n I subdivisiOn. 

Presenta Clase II en un lado de la arcada en la otra arcada se rela 

ciona Clase I y los dientes incisivos laterales con prominencia. 

Clase II OivisiOn ~. se presenta en ambas arcadas la Clase II con -

los laterales protuidos y los dientes centrales lingualisados. 

Clase II Oivisi6n 2 SubdivisiOn. 

Se enmarca de la siguiente manera un lado ae la arcada presenta 

Clase II y el otro lado presenta Clase I con un diente lateral pro­

tuido y los dos centrales m~s un lateral lingualisados. 

Clase III al desplazamiento de la mandibula para entrar en relaciOn 

oclusiva al maxilar la cúspide mesiovestibular del primer molar su -

perior permanente entra en relaci6n con el surco distovestibular del 

primer molar inferior. 

Las divisiones que ofrece Angae para este caso son la relaci6n de un 

molar Clase I de un lado de la arcada y la de una Clase III en la 

otra parte de la arcada. 





III FACTORES GENERALES QUE AFECTAN LA MAL OCLUSION 

El defecto congénito y el factor hereditario. 

Dentro de los aefectos cong~nítos más frecuentes que nos dan nota­

bles alteraciones en la oc!usi6n entran como primer plano la obvia 

a1teraci6n e labio y el palaaar nenaido norma.Lmente se presentan -

en niños que anteceden a facte~es hereditarios,~es decir que exis­

ten o existieron antecesores en alguna de las ramas de su familia, 

sin importar si ha sido por la l!nea paterna o la !!nea materna 

Disostisis Cleidocraneal: el cual obedece a defecto congénito here­

ditario por el cierre tard!o de las suturas del creaneo y por lo ge­

neral lo es tambipen de la clav!cula una o ambas y predispone a los 

dientes permanentes en sobre manera afecta a los incisivos a estar -

retenidos,aalterando sus ra!ces en cortas o largas y de igual manera 

se retienen los dientes temporales, lo cual nos da una desorganiza -

ci6n de la cavidad en cuanto a su proceso de erupci6n dentaria ya que 

al reorganizarse la estructura craneal se ven alterados los planos -

en los que se estaba realizando la oclusi6n si es que esta estaba 

presente, pero como se ha mencionada resulta un tanto dificil. 

Paralisis Cerebral. 

La falta de cordinaci~o~ en los musculas motores afectan el equili -

brio muscular provocando la alteraciOn en la oclusi6n, aGn teniendo 

en cuenta que el paciente presenta todas sus piezas dentales en la -

secuencia normal de erupciOn y esfoliaci6n. 



51f1lis. 

La enfermedad de la s1f ilis se presenta en el paciente por un f ac­

teE congenito, en el cual la principal caracter1stica son los die~ 

tes de Hutcninson y son dientes faltos de esmalte en grandes áreas 

del diente y agudos, dando similitud a pequeños caninos aunado a -

una falta de formaci6n respecto o comparativo a la antom1a dental 

conocida. 

Los demas factores que afectan a la oclusion se pueden enunciar ta­

les como el prognatismo, el cual deberá ser detectado por el Ortodo~ 

cista, ya que este es el competitivo a cteterminarlo junto can el -

Odontopediatra, no existiendo nadie más capacitado que estas perso­

nas para detectar el problema en su principia· y establecer un plan 

de tratamiento para evitar mayores trastornos de los que sufrir§ en 

el futuro con los cirujanos maxilofaciales y ayudarle a su vez a 

estos, canalizando debidamente al paciente. 

Otro de los factores que se auna es de los pacientes retrogratas y 

en los dos casos se auna a factores hereditarios. La deformaci6n 

facial o deformaci6n por trauma es debido al empleo de forseps en 

ei momento del alumbramiento, en el cual no basta ya el trauma que 

causa al bebe el paso por la pelvis que normalmente es reducida e 

insuficiente y no se presenta tan claro este problema ya que se roa 

nifiesta al correr del tiempo. Mucnas veces esta tiende a desapa­

recer en el transcurso del primer año de vida. 

Otro de los factores predisponentes es el hábito que se presenta 



en el desarrollo del feto en el cual está ampliamente demostrado 

que a esa edad ya existe la succión de los dedos o del pulgar, io 

cual se manifiesta en la elevación del paladar y en la proyección -

de este hacia la parte de la cara dándole el aspecto clásico de 

ser hondo, angosto y proyectado hacia la parte frontal de la cara. 

El factor anterior se puede clasificar ya estando en relación el -

bebe o el niño en su medio ambiente habitual y de esto derivaremos 

lo que se conoce corno trastornos de tipo habitual, en los cuales -

entran: hábito de chuparse el o los dedos en el cual nos da el de.!!_ 

plasa.miento de la premaxila y de los dientes anteriores superiores 

llengo más allá del l!rnite del labio superior. 

~L.\ 
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IV HJ\SITOS QUE INFLUYEN EN LA MAL POSICIUN DENTAL. 

El h4bito de meterse cosas en la boca y que indistintamente nos al­

tera la oclusión lo podemos enmarcar con el ejemplo clasico ael 

sindrome ae biberon, el que no solo afecta al diente anterior pro­

vocandole que se manifieste en una mordida abierta, do igual mane­

ra ser~ postreramente afectado en una caries en las partes cervic~ 

les y cuellos de loa dientea, causando as! no solo afecciones bac­

terianas sino igualmente perdidas prematuras de estos mismos dien -

tes si son atendidos tardíamente. 

Todo lo referente a las alteraciones anteriores de igual manera se 

ven afectadas por hechos como traumas por caidas o golpes.en los -

juegos de los niños, mismos que no siempre se manifiestan por la -

perdida del diente pero si se afecta la posici6n de estos al ser 

desplazados a otros lugares, aunque no sean algunos mil!metros, p~ 

ro debernos recordar que para el ser humano como para el Dentista 

lo m~s pequeño sigue siendo Io m~s importante. 

H~bito por succi6n del o los labios. 

Puede ser que este se manifieste si es que se ha realizado algdn -

tratamiento en !os problemas por succi6n de dedos: o el de la pro-

yecci6n lingual, ya que otorga la misma sensaci6n de satisfacci6n-

aparente y normalmente se presenta en la edad escolar. El proble-

ma por ejemplificarlo sería la proyecci6n de los dientes anterio -

res inferiores hacia lingual ya que el labio inferior realiza pre-

si6n por medio del musculo borla (en la barba) dándose a su Vez si 



el hab~to persis~e en el apiñonamiento de dientes incisivos infe -

rieres y a su vez la rnanifestaci6n protusiva de los dientes anterie 

res superiores ai serdesplazaaos nacia arrioa. 

En a!gunos delos casos el problema no se presenta por cuest16n de -

conducta sino por el problema que puede causar en la sobremocdida -

manifestada excesivamente dando pie a la dificultad en cerrar los -

labios en el acto de degluci6n. 

Cuando no ha sido corregido este hábito es fácilmente aescub1erto -

por !a hipertrofia que se presenta en los bordes berrnell6n de los -

labios 

Respiraci6n bucal. 

La falta de tono en los labios as1 corno una marcada resequedad y 

escarnaci6n en ellos es el síntoma más evidente para detectar a un 

paciente de este tipo, el respirador bucal es habitual que presente 

obstrucciones nasales debido a hipertrofia de los tejidos faríngeo 

y linf oideo y si está completamente obstruido el paciente se ve 

apremiado a ser un respirador bucal, las manifestaciones no siempre 

van aunadas a solo ese problema, se debe a desviaciones de tabique 

por trawnas en edades tempranas o a defectos internasales; a su vez 

da manifestaciones de gingivitis y aumento en el voltimen de las en -

cías aqu! se debe conjuntar el trabajo del Dentista con el de un 

Otorrinolaringologo para poder solucionar el problema en la mejor 

manera. 



Hábito de lengua. 

El cual nos da una proyeccci6n de los dientes anteriores superiores 

o inferiores hacia adelante la posición de la lengua nos dará indi~ 

tintarnente cual arcada será la más afectada. 

Hábito postura! o de postura. 

Ello se enmarca en !os niños que habitualmente mantienen posiciones 

inadecuadas, afectando con cargas de fuerza alguna parte de la cara 

tal sería el ejemplo de apoyarse siempre que se está sentado en la 

palma de la mano y el codo recargado en alguna mesa o pupitre. 



V. FACTURES LOCALES 

Los factores locales que afectan el perfecto estado de la oclus16n, 

asi como ~a duraci6n de las piezas dentales en su funci6n, deben 

ser analizadas por separado ya que aqui intervienen factores como -

el ancho y largo del diente o el mismo desarrollo de las arcadas, -

aqu! entran las anomalías en forma que son mas evidentes en los 

dientes laterales superiores y en el segundo premolar inferior. 

Los problemas o defectos que se presentan o involucran en estos ca-

sos son: 

Ameloqénesis Imperfecta 

Germinaci6n Dens Dens. 

Fusiones 

Adontomas 

llipoplasias. 

El papel del frenillo labial se relaciona sin lugar a dudas con los 

factores locales ya que la posic16n de este determinar& si es posi­

ble la erupci6n dental sin entorpesimientos en el Area involucrada: 

cuando se ha acumulado una infecci6n relacionada a este se observa-

rá una zona de blanquesimiento de los tejidos en direcci6n hacia 

lingual. Esta puede determinar el cierre de espacio regularmente -

se recurrirá a una frenilectom!a o se espera a ver si con la erup -

ci6n de los caninos permanenetes se puede corregir la anomal!a. 



otro fipo de factor que influye en la m&s oclusión y pérdida prema­

tura de piezas dentales son las malas restauraciones realizadas par 

Dentistas, con ello no queremos decir que la Yatrogenia sea siempre 

la causa cte padecimientos, pero si se debe al especto negligente, 

en el cual el Dentista que no ha estado lo suficientemente interesa 

do en los cursos que le indican tanto conducta como tratamiento y 

manejo de niños, incurrirá en enrores que será claves, ya que el n~ 

ño con tal de ser apartado del Dentista, si es que este le desagrada 

sobremanera aceptará cualquier tratamiento aun el de tolerar restau 

raciones mal aplicadas como el de aguantar algün tipo de molestia 

postoperatoria, as! que deberán de tenerse los cuidados y los ele -

mentas necesarios para evitar algGn problema por emplear mal los m~ 

teriales de restauraci5n o el uso de aparatos oreodonCicos si es que 

se volver~ a ver al paciente despu~s de la co1ocaci6n de los mismos. 

P~rd1da prematura de los dientes temporales 

La p~rdida de estos dientes provoca trastornos por movimiento de los 

pacientes contiguos en la invaci6n ctel espacio que ba quedado dese -

cupacto, ello provoca movimiento de igual manera en los dientes anta­

gonistas en su nivel de oclusión, el problema al que nos enfrentamos 

no solo se reduce a ello si involucrarnos que los dientes que bienen 

desarrollandose (permanentes; quedan atrapados y provocando en un -

futuro apiñonamientos lo más fácil de ejemplificar ser!a con la ex­

tracci6n del segundo molar temporal crear~ el movimiento para dejar 

posteriormente en libre movimiento al primer molar perm'anente, el -

cual nos probocar~ como resultado el aprisionamiento de los premola­

res. 



F.etol1ec16n tardía ie dientea temporales, 

Este problema parece estarse dando en la actu&lidad con mayor fre­

cuencia en la actualidad. sobre toao ee marea con mJe frecuencia en 

loe nir.oa de claae media y media alta de acuerdo con las aprecia -

sienes o~servadas y comentarios compartidos con otros comps~eros 

ds estudio y sin equivoco a menospreciar que es debido a la aliruea 

taci6n, ya que loe sectores de esta poblaci6n se encuentran actual 

mente m~e correlacionados con el problema de la alimentaci6n y son 

aparentemente el •ector que má• buce la alimentaci6n en forma más 

balanceada y a la vez, la que la proporciona en mls exceso; en la 

actualidad debemos tomar en cuenta que lee tablas que ae manejaban 

anteriormente en los valoree promedios de la erupci6n y es!olia 

ci6n, así como en la talla y complexi6n no obeaece a lhs estad!st! 

cae, por lo gen&ral provenientes de países de habla inglesa o de 

procedencia eruropea y las diferencias que ee dan por de~á3 son l~ 

gicas. 

El problema tambi'n que se da en la !alta de reabeorci6n de las 

ra!ces de los dientes tempirales por los dientes permanentes que -

se preparan para ser erupcionados, de acuerdo a loe modelos o es -

quemas establecidos, ai le raíz no •e reabsorve uni!ormemente los 

dientes tardarán mayor tiempo como se mencion6 en la erupci6n o 

buscarán hacerlo por otra v!a deeplszandose a posiciones inadecua­

das. 

Erupc16n retardada o tardía de los dientes permanentes. 

Se puede clasificar en diferentes formas, pero es más fácil el mea 



cionar que puede ser causa o problemas de tipo Endocrino (hipoti -

roidismo), por preeencia de rd!cee disi~uas de dientes temporales, 

anndoncia o falta cong~nita de los dientes miamos, o la condensa­

ci6n del tejido, volvi~ndolo muy fibroso, para todo ello nos vamos 

a podar basar siempre en los es udios que se nos dan por apoyo por 

medio de lae radiografías y a su vez en la variedad de estas mis -

mas. 

De i¡¡ual manera se deban de tener en cuenta la formaci6n de crip -

tas oseas en la l!nea de erupci6n del diente, y ello se debe regu­

larmente a la p~rdid& prematura de dientes temporal~s y esta puede 

ser removida quirurgicamente lo mismo que dientes temporales que 

deberían haberse eafoliadc con un tiempo razonable. 

De nuevo volvemos a mencionar el impedimento en la erupc16n por 

tranatornos físicos como son falta de espacio y a su vez podemos -

mencionar la inclusidn ael diente en el hueso. 

La erupci6n ect6pica 

Esta se da en la resorci6n que provoca un diente permanente en erua 

ci6n al reabsorver la raíz de un diente, ya sea temporal o permanc~ 

te y este no es el diente a remplazar. 

Anquilosis. 

Esta posiblemente se ve relacionada "' alguna leci6n que provoca 

una perforacidn en el ligamento Parodontal o Periodontal, dando 

pie a la formnci6n de un puente oseao, uniendo la lámina dura y el 

cemento basta que ee forme un poco para detener lo erupoi6n normal, 



generalmente se da en presencia lingual y en la r.adiograf!a no se 

reconoce fácilmente el aspecto clínico ee el de un diente sumergi 

do, relacionandose tal vez con un problema de erupci6n por posible 

calcificaci6n la ed~d más frecuente ee entre 6 y 12 ados, si se 

tiene y maneja tal informaci6n evita que el diente sea extraído en 

futuro quirurgicamente. 

Caries dental. 

En eeta parte podremos deci que se afronta tal vez un porcentaje 

mayor que el 50~, la párdida m~s frecuente es debida a la caries -

dental que nos provocará inequivocadamente el cierro de espacios y 

la proyecci6n a otros planos de los dientes contiguos que serán a 

su vez las proyecciones axiales, resorciones oseas y sobreerupcio­

nee. 



VI HISTORIA CLINICA 

La Historia Clínica, en el caso que nos compete deberá de ser efe~ 

tuada en forma indirecta y de ser preferentemente realizada hacia 

los padres, teniendo cuidados a su vez de tratar de tomar y apre -

ciar de ser posible el comentario del niño, ya que este ea el que 

presenta el padecimiento y por lo tanto, debe~os de afrontar los -

dos cuestionarios de la Historia Clínica. 

Existen varias etapas en la Historia Clínica para ser lo más exa~ 

ta posible y a la vez para tener un panorama más amplio en lo prof~ 

aional, lo social y a su vez legal ante las Autoridades. 

La Historia Clínica presenta una serie de valores que como se mea 

cion6 con anterioridad los enumexaremos de la siguiente manera: 

a) La elaboraci6n para obtener seguridad de cualquier tratamiento 

dental y no interferir en otra área ni perjudicar el bienestar 

del paciente. 

bj Indagar ai ae está en algÚn tratamiento y saber ai se está em­

pleando medicamentea que afecten los que utilicemos, o averi -

guar si estamos en presencia de algÚn padecimiento. 

c) ?ara detectar si se eatá en presencia de al~1na enfermedad no 

detectada. 

d) Tenerlo presente como auxiliar en caso de tener alguna demanda 

de tipo leeal y demostrar si existe o no incompetencia profesi~ 

nal. 

¡ 
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La presentaci6n de las Historias Clínicas se manejan en diferentes 

formas, pero cada uno puede mandar a elaborar la que más le satis­

faga a sus necesidades. 

En la Historia Clínica que manejarAmos debemos tener presente que 

se elabora de igual manera para detectar problemas de carácter COJ! 

génito o hereditario de loa padres o parientes relacionadas en fo~ 

mamás dirdcta y cercana. (todo ello ae ser necesario} 

Al empezar la Historia Clínica lo haremos de la siguien·te manera: 

I Direcci6n y teléfono, ello se hace para localizar al P!!. 

ciente de ser necesario. 

2 Edad, porque nos ayuda a detectar problemas propios a la 

misma o para tener en cuenta la duraci6n del diente en 

el lapso de vida que tiene éste si se tratan de afecci~ 

nas dn dientes temporales o dientes permanentes. 

Sexo, aunque resalta a la vista d~bemos anotarlo por el 

problema que se da de trastornos o predisposiciones de 

cualquiera de loe sexos a determinadas anomalías. 

4 Nombre de los padres y padecimientos que puedan ser he­

redi tarioe o congénitos y manifestarse en el paciente. 

Aquí podemos apreciar de igual manera la actitud del pa­

dre o madre por el :lnterée al bienestar de la salud del 

niño. 

l \ . ..--~ /-) . 



5 :1ombre y direcci6n de su pediatra o m~dico familiar para 

poderlo consultar en caso que el paciente as! lo amerite 

respecto al mismo. 

6 Motivo de la consulta. 

7 Historia M~dics que serán todas las enfermedades manife.!!. 

tadas en la existencia del niño y deberán abarcar desde 

los períodos prenatal, natal, postnatal y de lactancia. 

La Historia prenatal y natal nos da a menudo una serie -

de datoa que se manifiestan en la coloraci6n y la forma 

de las piezaa dentales, as! como su estructura en los 

dientes temporales y los dientes permanentes, as! como 

la influencia de drogas en la formaci6n de los miamos. 

8 Historia postnatal y de lactancia, en ello registramos -

los sietemas vitales del paciente, así como los previos 

tratamientos que se han elaborado en la cavidad oral del 

paciente, como aplicaciones de fluor, etc., etc. 

9 Historia Odontol6gica, obtendremos datos como el estado­

de los dientes y tejidos blandos en su aspecto bucal, 

as! como datos sobre previos tratamientos. 

En los datos generales podemos elaborarlo de la siguien-

te manera: 

-Estatura del paciente, relacionarlo con la estructura -



promedio de otros niños para denotar si es más alto, 

más bajo o normal, y si está afectado en su desarrollo 

por factores de nutrici6n u hormonales o de afecciones 

por enfermedad, 

-Andar, ello lo haremos si el paciente camina de prefe -

rencia solo y observaremcs si no está afectado en tal -

funci6n. 

-LenguajP., aquí depende la capacidad de audici6n y la 

apreciaci6n para determinar ei la lengua no presenta 

problemas en su desarrollo o se encuentran problemas 

como lo serían frenillos muy cortos o si el paciente 

presenta problemas auditivos, lo cual hace que el desa­

rrollo del lenguaje sea lento. 

Aquí mismo podemos enmarcar loe problemas que se preseu 

tan como afacia, lenguaje retardado, tartamudeo y tras­

tornos articuiatorioe de lengua. 

-1'.anos, apreciaremos lesiones primarias y secundarias de 

la piel ccmo papulas y maculas, veaiculas ulcerosas es­

camaci6n y costras. 

-Temperatura, si hay o no elevaci6n anormal y subita de 

la temperatura en momentos de descanso que ea un sínto­

ma muy común en los niños. 

-Exámenes de cabeza y cuello, aquí podemos ver y palpar 

~l tamaBo y forma de la cabeza, si es aparentemente no~ 

mal o muy pequeña, si tiene hundimientos o subitae axt2 

cie. 

-Pelo y piel, si ea delgado, escaso o abundante su text¡¡_ 



ra, si ea fácilmente separado de su origen o no en su -

implantaci6n. 

La piel de la cara ea igual que en la manos y aquí po -

demos apreciar fácilmente aspectos como afecciones nu -

tricionales. 

Aspecto asim~tr1co facil ya que la cara debe s<r igual 

en ambas partea. 

-~iculaciones temporamandibular, aquí podemos apreciar 

si no está limitada en sus movimientos, si no está di~ 

locada o apreciar desviaciones mandibulares, así como 

palpar con cuidado buscando inflamación de zona o deno­

tar afecciones glandulares en la zona o presencia de 

parotiditis. 

-Oídos, normalmente ">l dolor se refiere como en su nom -

bre lo indica referido o irradiado de una pieza dental 

o determinar si no es involucrado a la dentadura. 

-Ojos, apreciar si no existe dificultad para ver, infla­

mación de loa parpados, irritaciones crónicas, el uso o 

no de lcntea,defectoa del iris o lagrimales. 

-Nariz, la inflamación en este caso debido a la comunica 

ción tan estrecha que existe, nos determinará color y 

forma de la misma. 

-~uello, se denotará alteración anormal del miamc o in -

flamaci6n de los Banglios o lesiones epiáármicas. 

Examen de la cavidad bucal consistirá de varias partea 

a ou vez que son: aliento, el olor de un niño sano es -



normalmente dulce, no as! con la halitosis ue puede es­

tar desencadenada por factores locales o generales. 

-Labios, mucosas labiales y bucal, se debe observar la 

coloraci6n y textura de estos sin alteraciones en su -

superficie, la aplicaci6n se har~ con el dedo !ndice y 

se pueden encontrar vesículas y cicatrices y castrar. 

Normalmente la pigmentación obedece a un rosa clara, -

pero ello igualmente se determina por el aspecto ra 

zial, en el cual influya la cantidad de mielina preseu 

te en cada raza. 

-Saliva, esta puede y debe ser delgada normal o m•Jy viz­

cosa, normalmente la exitaci6n del niño al ser revisado, 

le actua en una forma Bn ~ue la saliva será presente en 

mayor cantidad. 

-Tejido gingival, el tejido normalmente es muy sensible 

y reacciona a cambios nutricionales de determinadas dr~ 

gas o trastornos ~n el desarrollo, de igual manera se ve 

afectado por manifestaciones patol6gicas de algunas en­

fermedades. 

-Paladar, aqu! debemos de observar color, forma y textu­

ra en el paladar duro y el paladar blando. 

La faringe y la amígdalas deberán ser apreciadas si no 

denotan cambice de color, tamaño y forma, lo mismo que 

la presencia de vesículas. 

-Dientes, se marcan en la Historia Clínica el orden co -

rrecto de los dientes si son temporales o permanentes, 

colo1· de estos, malformaciones y la ocluei6n que está -

presente. 



-Alimentación, si ;il niño ingiere sin problemas los ali­

mentos, la cantidad y calidad de los miamos, el grado 

con que el niño ingiere golosinas. 

El hábito bucal, tal como la succión de dedos o cosas, 

y el cuidado que el nifio tenga a au hábito de higiene. 

-Actitudes, aquí dislusiaaremos si el niño coopera o no 

y manifestarles a su vez el grado ~e ayuda que requiere 

uno de su cooperación. 

-Diagnóstico, que es más que la apreciación, evaluación 

y conocimiento en suma de los datos arrojados por la 

Historia •>l!nica, en la cual podremos manejar toda la -

problemática que éste presente como enfermedades o 

afecciones por caries y malpoaiciones en las cuales eml 

tiremos dos diagnósticos, el presuncial en el cual den~ 

taremos el posible tratamiento al paciente y acampar.an­

tes y que posteriormente será corroborado al profundi -

zar más el interrogatorio Clínico, dando un diagnóstico 

certero, y el cual nombraremos Diagnóstico Corrabora -

cional. 

-El pronóstico del tratamiento será emitido con mayor 

tiempo de anterioriddd, ya que en algunos caeos necesl 

tamos del auxilio que se nea da por las radiografías en 

un estudio de ser necesario baotante elaborado, lo mis-

que apoyarnos en loo modelos de estudio si es que el -

problema que aqueja a nuestro paciente lo permite y si 

no intefierc con la ayuda que podamos prest:ll' en ese -

momento, si es que se tiene que aliviar afección por -

dolor en dicho instante. 

,1 
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El plan de tratamiento si ae tiene que elaborar con 

tiempo subsecuente y enmarcar claramente que no siem­

pre serán realizadas las rP.stauracionea o correctivos 

en el tiempo indicado por las afecciones locales de -

generalizar y dejar que pierda su individualidad cada 

6rgano dentario, 

Para corraborar todos los datos que se han expuesto anteriormente, 

podemos elaborar un plan de tratamiento más elaborado y de ser ne­

cesario tenerlo siempre a la vista de uno para poder consultarlo 

en cualquier mnmento y así dar las indicaciones pertinentes de c6-

mo será elaborado el tratamiento paso a paso. 

Planeaci6n del tratamiento odontopediatrico 

a) Tratamiento ~édico, 

1. Canalizaci6n de un médico general o especialista. 

b) Tratamiento general. 

1. Premedicaci6n. 

2. Terapéutica por infecci6n bucal. 

c) Tratamiento preoperatorio. 

1. Profilaxis bucal. 

2. Control de caries 

;. Consulta al Ortodontista 

4, Cirugía bucal 

5. Terapéutica endodontica 

d) Tratamiento correctivo. 

1, Operatoria dental 

/( 
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2, Pr6teaia dental. 

3. Terapéutica de ortodoncia. 

Tratamiento médico, 

Este será un auxiliar de gran ayuda para el Dentista, ya que muchas 

veces existen problemas de competencia médica y si existe duda en 

loa padres uno podrá siempre apoyarse en otro punto de vista, so­

bre todo si hay algún tipo de padecimiento en el cual puede invo­

lucrar y comprometer el ~xito de nuestro tatamiento. 

Tratamiento sistemático. 

La utilizaci6n de medicamentos apresivos, espasmicos o para afee -

cienes cardiacas requieren cie la conaul ta al r.;édico Familiar y las 

d6sis exactas de la utilizaci6n de estos medicamentos, deberán ser 

anotadas en el plan de tratamiento de la Historia Clínica. 

Tratamiento preoperatorio. 

Se ve relacionado to~o ello con las técnicas de limpieza en la 

cual el ~entista podrá utilizar sus conocimientos para guiar al ni 

ffo en su cuidado dental, como cepillarse al igual de las sugeren -

cias de q~e comer y porqué, 

Se aplic~r~n los términos para la utilizaci6n de dietas en caso de 

aer necesario establecerlas. 

ne igual manera se recomienda el de ser apremiante en la curaci6n 

de las piezas dentales de mayor problema para poder implantar pos­

teriormente un plan más tranquilizador y guiarse uno por cuadran -

) _[ / 



tes en las posteriores visitas al consultorio. 

Tratamiento correctivo. 

S6lo 2erá realizado una vez que se han aplicado las etapas anterio­

res, teniendo cuidado en dejar perfP.ctamente pulidas y alizadas t~ 

das laa restauraciones que se hayan elaborado. De igual manera, 

se tiene oportunidad de observar si se han seguido las indicacio -

nea que se han ordenado previamente. 

Recomendaciones para planes de tratamiento alternativos. 

1) Cada niño es y requiere individualidad y un tratamiento di -

ferente. 

2) ?resentaci6n de modelos de estudio a los padres. 

3) Presentaci6n de radiograf!as para apoyar el caso y el plan 

de tratamiento. 

4) Presentación de costos para poder elaborar el tratamiento. 

S) Explicación a los padres ae problemas alternativos que pue -

dan surgir en el tratamiento durante su elaboraci6n. 

Modelos de estudio. 

Estos modelos de estudio deberán ser parte clave en el Dentista, 

ya que siempre será y es un registro permanente de la situaci6n -

en la cual fue recibido el paciente. 

De igual manera aqu! podemos corraborar y tener a la mano los da -

tos necesarios en los cuales apreciaremos mal oclusiones, posicio­

nes y den.ás problen:as, as! como apoyo definitivo para la elabora -

ci6n del plan de tratamiento. 

! 
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Técnica de obtenci6n. 

Se miden y preparan cuidadosamente los portaimpreaionea, teniendo 

de igual manera cuidado en explicar al pequeño paciente que son y 

c6mo se utilizan para evitar miedo a loa instrumentos (portaimpre­

siones} se le pueden adicionar tiras delgadas en los bordes de ce­

ra para darle más retenci6n al material de impresi6n. De igual m! 

nera se recomienda manejar un poco el material para impresionar 

(de ser necesario) enfrente del niño para que áste lo aprecie y le 

pierda el mi~do y ayude a su fácil manejo, una vez que éste entre 

en relaci6n al aer elaborado dentro de la cavidad oral, 

En la previa impresi6n se recomienda la ut111zaci6n de colutorioa 

para quitar restos de comida y reducir la +.enc16n superficial de -

los tejidos y evitará la formaci6n de burbujas de aire en la toma 

de im-presiones. 

El empezar por la impresi6n inferior resulta más !~cil y da más 

confianza al niiio antes de tomar la impresi6n superior. 

Es recomendable el alizar la superficie del material de impresi6n­

con el dedo h~medo, 

Una vez realizadas las impresiones procedoremos a tomar la impre -

si~n de la mordida en cera, de ser posible hablandarla un poco en 

agua caliente para facilitar su manejo. 

El vaciado de lus impresiones en yeso depende de la habilidad de -

cada uno o la correcta utilizaci6n de un vibrador mecánico para f~ 



cilitar la maniobra. 

Los datos ~ue arrojarán loa modelos una vez impresionados, serán 

variados como son: pérdidas prematuras, retenciones prolongadas, -

falta de espacio, ¿irivereiones, mal posici6n de dientes, diaete -

mas y frenillos; y las inserciones musculares. Todo ello nos aerá 

de gran ayud~ para apoyar estudios radiográficos y nacer un buen 

exámen de la oentici6n y más si esta ea mixta. 
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VII n.l:TBllEDOí\ES DE ESPACIO 

;Jlasificaci6n 

a) Fijos, semifijos y removibles 

b} :Jon bandas o sin ellas. 

c} Funci·onales o no funcionales. 

d) Activos o pasivos 

e) Prob&.bles convinaciones de los miemos 

Existen dos tipos de mantenedores de espacio, los fijos y loa rem~ 

violes que a su vez se dividen en activos y pasivos, dependiendo 

de la acci6n que tienen. 

Los mantenedores de espacio pasivo tan solo nos mantendrán el esp! 

cio existente. 

De acuerdo a su funci6n se dividir~n en funcionales y no funcio -

nales. 

los mantenedores de espacio funcionales restaurarán la funci6n ma~ 

ticadora por medio de piezas artificales acrilicas. 

Indicaciones para la colocaci6n de loa mant~nedores de espacio. 

1) Ante la pJrdida de.und1ente te~poral en la cual ha sucedido-

antee de tiempo por alguna circunstancia fuera de su esfoli~ 

ci6n normal. 

\ 
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2) Cuando la esfoliaci6n pueda afectar a su paciente o lo pre­

dispone a la maloclusiSn. 

3) ~uando se tienen espacios por pérdida prematura de dientes -

Y la lenQ.>.a a su vez empezará a bu&car e~pacios y favorecerá 

formaci6n a hábitos perjudiciales. 

4) Ante·la pérdida de d1entea anteriores que psicol6gicamente 

~fectan la conducta del niño emocionalmente. 

5) La pérdida de un molar primario antes de la erupci6n de los 

premolares, evitando un cierre de espacio que nos secuestra­

rá la salida de loa premolares en su vía normal. 

6) La colocaci6n de los aparatos para devolvP.r la funcionalidad 

de la m~sticaci6n, conservando el tono muscular y evitar pr~ 

blemas fonéticos y digestivos. 

Requisitos para los mantenedores de espacio. 

1) ~antener la relaci6n mencio-distal del diente perdido. 

2) Ser funcional, evitando la sobreposici6n de los dientes ant~ 

genistas. 

)) ~o poner en peligro la integridad de los dientes restantes 

mediante la tenci6n excesiva de las fuerzas aplicadas sobre 

los miamoo. 

4) Podrán ser limpiados y pulidos para no retener alimentos. 

5) ~er lo más sancillos posibles y a su vez resistentes. 

6) La construcci6n deberá ser de tal forma que no impida el de­

sarrollo y crecimiento de ctros tejidos ni impida la forma -

ci6n y la de8luci6n. 



r1.antenedorea de espacio fijo ventaja y desventaja 

Tipo funcional. 

~eberpan ser bastante resistentes y durable para soportar las fuer­

zas masticatorias, cumpliendo los requisitos "numerados con antari2 

ridad, 

Se pueder; construir de tipo >orona-Barra y 3anda-8arra. La banda -

se presenta soldada en ambos extremos uel aditamento de soporte, 

ofreciendo menos posibilidad de cementaci6n posterior, con la utili 

zaci6n de coron..is metálicas completas. la barra pueae ser de alea­

ci6n de niquel, oro'llo o al gima de acero y la soldadura se logra con 

soldadura de plata u fluor. 

Para su construcci6n se usará de preferencia los modelos en los 

cuales la porci6n gingiv&l se recortará a una distancia de 2mm. a 

cada lado, y compararlo a la oclusi6n del antagonista, para deter­

minar la posición de esta, 

Ho se deben recortar ciemasiarlo la.a paredes proximales, una vez que 

se ha ajustado las coronas, fabricJndose una Barra ~n forma de L -

que se ajucta a la zona desdentada. Seta barra deberá estar a la 

altura oclusal para evitar la sobre erupci6n del diente antagonis-

ta. 

Tipo no funcional. 

Prcaenta los miffinos comµonentes que en los funcionales, pero la -
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modi:t'icaci6n eatá er. la barra intermedia o mayo ajustada al contor­

no del tejido y diseñada correctamente para el diente que precisa­

mente erupcionará. 

Normalmente cualquier tipo ~e mantenedor no funcional es menee ade­

cuado que loe de tipo funcional. 

3ste tipo demantenedoree de esppcio permite menos ajustes en el 

control de espacio, dise~ndoee con bandas ortodonticae o corona -

completa de metal. Uno de eue brazos va volado y realiza contacto 

inicial conel diente contiguo, si el contacto ee pierde ee podrá -

doblar y tener el contacto con el dienta que va a erupcionar para 

seguir teniendo el espacio adecuado. 

léantenedores de espacio fijos. 

En las ventajas aeta que se pueden tener todo el tiempo dentro de 

la boca sin que por ello se rompan o pierdan. 

En las desventajas tenemos que no se pueden limpiar con la misma -

facilidad que uno movil y se pierde la visibilidad ante posibles -

formaciones de procesos cariosoe, o anomalías que ee presenten en 

la boca en el área que enmarca el aparato. 

~antenedores de espacio removibles. 

La utilidad de este aparato ea que ayuda en mantener el espacio 

creado por la p~rdida bilateral de molares desiduos o en la mandi­

bula, y en el maxilar •uperior sirve para que los dientes anterio­

res emigren hacia el frente o adelante. 



Provoca un estímulo tal que da a los tejidos da la zona desdentada 

que con frecuencia acelera la erupción de los dientes permanentes 

a erupcionar. 

El Único bilo metálico muy a menudo es el gancho de retenci6n, lo 

demás es acrilico o recina autoplomerizable. 

Ea común la utilización de ganchos interproximales en el maxilar -

superior, ya que la inquietud de los niños con el movimiento de la 

lengua lo desplaza. y se usan ganchoo envolventes. Los ganchos in-

terproximales se cruzan desde la parte palatina y terminan en un 

rizo, en el intercisio labial se pueder. colocar entre el canino y 

en el primer molar desiduo o entre incisivo lateral y canino. 

Debido a su contorno los ganchos envolventes al estar colocados en 

el diente deberán terminar su extremidad en laysuperficie meciaJy­

del diente. 

Dentaduras parci•les removibles infantiles. 

La pérdida de las pioz~s dentales temporales en los niños se pue -

den deber a di!er~ntes factores que •1an desde las caries a aspee -

toa traum~ticon o en algunos casos a factores congénitos, sin im -

portar lu causa de la pérdida de las piezas dentales, lo que bus­

caremos eg restituir el equilibrio estructural, la restitución 

oclusal y armonía estática, evitando a los niños desequilibrios -

emocicne.les que afectan su vida y conducta 1iaria. 



La pérdida de estos dientes pueden meni!eetarse de la siguiente 

forma: 

~ambioa en lh longitud del arco der.tal y de la oclusi6n, 

:-:ala articulaci6n en la fon~tica al hablar. 

Traumat!smo Peicol6gico, 

Aparición de hábitos bucales parjudiciales. 

Cambios en la longitud del arco dental y úclusi6n, 

La pérdida de piezas dentales rompe la integirdad de arcos denta­

les y la oclusión. 

Un tratúl:liento deficiente nos llevar~ a el cierro de espacios y 

mal poeoci6n de las piezas eusedaneas mal poniéndose en loe seg -

mentes anteriores y en los posteriores de los arcos dentales. 

La articulaci6n en fonética. 

El cambio prim~rdial se da en las letras consonantes como lo indi­

can loe especialistas de la lengua, y ea atribu{da principalmente 

a la prcyecci6n de la lengua marcadamente en su viaje hacia el 

frente en los incisivos centrales. 

Traumatismo psicol6gico. 

Las comparaciones en la edad infantil son un claro reflejo del ffia­

nejo que se tiene en la actualidad sobretodo si consideramos el 

gran traumu que se da al comprarse el nifio que aqueja el problema 

de la pérdida de piezas dentales con los nifios que aparecen en 

loe eslogane publicitarios, y se pone de manifiesto con la entrada 

de la televisi6n, la cual es la más activida en la rama publicita-



ria. 

Específicamente se recomiendan dentaduras p . .,.rciales cuando aconte -

cen los siguientes puntos: Pérdida prematura de moalres, y manteni­

miento de espacio y reAtituir la masticaci6n. 

i.:uando la erupción de los dientes permanentes sea analizada radio­

gráficamen te y se diagnostique un tiempo de unos seis meses para -

que se realice su eripción, 

P6rdida de dientes anteriores por traumatismos. 

3n la ausencia de las piezas dentales por causas congénitas ejempl~ 

ficada por anodoncia parcial o displacía ecotodérmica, 

El aspecto estético ee importante para el niño como se explicó con 

anterioridad por su mente altamente comparativa, adem<is de res ti 

tuir el balance ort;ánico del mismo restituirá una confianza que se 

debe conser•1.ir para su desarrollo normal en el mundo que habitamos. 

Entre loo requisitos de una dentadura removible parcial se buscará 
que contenga los siguientes reauisitos: 

1) Restaurar la mejor función masticatoria. 

2) rtesti tu ir lo inejcr posible 

3) Restaurar los contornea facial~s. 

4) No interferir en el crecimiento de los arcos dentales. 

5) ~;o interferir con la erupci~n de las piezas permanentes. 

6) Dtseñ~do yata ser removido y limpiado fácilmente. 

7i Deberá per~itir su diseño la reparaci6n de ser necesaria al 

., 
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igual que ajustes. 

8) El dise~o deberá ser de tal manera que se realicen prepara -

cienes en las piezas de sosten. 



P~6te.6.l6 In6ant.lle.6 con mayo~ ut.ll.lzac.l6n e.n ta 

Odontotogla In6ant.lt. 

C.ltad~6 en o4de.n. 

Hoja N 1 Mante.nedo4 de E6pac.lo 6.ljo con banda6 y ba~4a6 

Mantenedo4 de E6pac.lo 6.ljo con banda y maya 

lfantenedo~ de. E6pac.lo 6unc.lonal de. lo6 6egmen.to6 

ante.11.i.o~C!.6 

Mante.'ne.dM de E6pac.lo bUate.~al Mmov.lbte. 

Apa4ato pa~a e.l.lm.lna~ e.l h.!b.lto de. 4 u,c·c.<.6 n de. 

de.do6. 

Apa4a.to pa~a et.lm.lna~ et h.!b.lto de p4oyecc.l6n 

de. ta lei1g ua. 

Apa~ato pa4a e.t.lm.lna4 e.l h.!b.l.to de. la 6ucc.l6n 

de. lab.lo6. 
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VIII CO?ICtuSION 

Todo problema que se origina en una edad temprana podrá resolverse 

de un~ manera más o menos confortable para el paciente, siempre y 

cuando se le inculque al padre que tener hijos no solo es traerlo 

al mundo y verlo crece~ de igual manera deberá ver por su Íntegri­

dad en todo aspecto psico16gico, emocional y físico. 

El tener presente un tratamiento sobre todo si es de Odontología -

Infantil o n6mbrese Pediatría Odontol6~ica, no solo tenemos la re~ 

ponsabilidad de manejar el problema de ese momento, la tendremos -

presente en cada restauraci6n, pr6tesis en cualquiera de sus for -

mas o extraccione~ se reflejará toda la vida del paciente en cues­

ti6n. 

A lo largo de este trabajo encontré diversos cambios de deforma -

cioneR en arco-dental o cierres de espacio, las malposiciones den­

tales y modificaciones de oclusiones son producidas por pérdidas -

prematuras de dientes temporales, al igual que a la falta de utli­

zaci6n de aparatos preventivos y correctivos, lo cual agrava más -

la situaci6n de los pacientes. 

La falta de informaci6n en los hábitos me hacen pensar que son 

siempre alteraciones ps1col6gicas en loo niaos, dada por diversos 

estímulos que al aer repetitivos alteran en una u otra forma, en 

caso en nuestra área el desarrollo normal de una formaci6n adecua-

da y balanceada de la dentadura. 
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Los mismos se recomendaría al Dentista que se informe más qué tipo 

de etioplogía en los diversos padecimientos maneja y no sea tan so­

lo un restaurador Je dientes y los tome en individualidad que se 

presta en principio, pero termina siendo un conjunto de un organís­

mo vivo y como tal, debe trabajar en conjunto para su bienestar co­

ml1n, 

De igual manera deberemos conocer y tener presentes los puntos de -

la Fisiología de la erupci6n para diagnosticar previamente mal ocl~ 

siones y tratar de prevenirlar o en su defecto, para canalizar a -

estos pacientes a un Ortodoncistd, siempre tratando de no ir más -

haya de lo que no conocemos bien, 

Saber cuando y porque colocar pr6tesis que variarán de acuerdo a la 

edad y lugar donde se usarán, 

Fodré ayuciar a los pacientes a recuperar algo do su con~· ,,za con -

la utilizaci6n de aparatos,en el aspecto est~tico nos evitará cam­

bios psicol6gicos perjudiciales que no le marcarán de por vida, le 

darán mayo1· oportur.idad en esta vida que dada por los avances que 

tenemos cada vez se busca el aspecto de mejora estética y para la -

mala suerte de unos y otros se jueg~ un papel importante, ya que 

factores como son la buena dentadura y ouena salud ayudan a tener -

mejores posiciones en aspectos como lo son hoy los laborales. 

Así entonces lo .Snico que me resta es escribir "Dentista ayuda en -

buena forma a tu paciente que tal vez ~sto lo hago en otra forma, -
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acorándoee un poco que te preataatea para mejorarle su vida, no s~ 

lo en aepecto de ealud, sino en eu mundo que apenas empieza a vi -

vir". 
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