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Ln Intención de ésta, es despertar en el odontólo¡¡o Iá Inquietud por c~ 

nocer mas a fondo la Importancia de ln Ortodoncia Prnventlva ·y los beneficios 

que trae consigo. 

Siendo el niño imagen de la sociedad, en iacuál se desár'i:oua, mues-
::.• '". 

tro aqur factores que de alguna man"rn pueden .Influir e~··.él, fen su. curso nor-

mal de la dentición. 

·-·- _,: 

Para la prevención de los padecimientos que a·fcctan al -paciente, es -

necesario conocer las cuusas que motivaron las pérciiélas dentales o saber qué 

clase de hábito se ha desarrollado, Es Importante efectuar un oportuno diag--

nóstico temprano, C8LO nos ayudará a proporcionar un pronto tratamiento pre-

ventlvo. 

Debido a que en la mayoría de las ocasiones los padres recurren al -

odont<'ilogo, ya cuando el p.-oblema en sus hijos estA presente, pretendo dar en 

esta pequeña tesis, cierta Información que el odontólogo puede trasmitir a los 

padres, a fin de que 6stos tomen medidas preventivas o de alerta ante cual---

quier situación que se observe, vaya fuera de lo establecido cnmo normal. 

Tratllndo3e de hábitos bucales, debemos tener en cuenta quu existen 

patrones de conducta que son consitlera<lo, normaks a determinada edad y no 

cometer el error de dingnosticarlos como hábicos orales pcrjuJiciales, 



Durante el trmamlcmo de cualquler habito, el comporcumlcnto a s!O 

guir dcbcra ser tomado desde el punto de vista de la Integridad del pacien

te y no eliminarlo sin poner la debida ntenciOn a los problemas emociona-

les que 6sto representa. Por último, sabit•ndo que el ser humano no es so 

lo materia, sino que todos sus actos estan rl!gldos por su mente, muestro 

aquí una gura de comportamientos psicológicos que pueden ser de utilidad 

al odontólogo en su practica y trato diario con los niños y sus padres. 
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lNTRO.DUCC.10.N 

Lo historia de la 
0

0rt0d~rt~I~ e~ ~~~dante ~ pesar de l1o~rse forino 

do como es~clal_ldad a p~lncl~;();~d: ~!~lo.> 
,, J . ·: ~ 

En lós .escritos de: Hipócrates, . médico griego llamado padre de -
la Medicina (460-377 a. de ). C.) 

Auto Cornelio Ceiso, escritor romano del si
glo l a, de J.C. 

Aristóteles, filósofo griego (384-322 a, de 
J.C.) fundador de la escuela pcripmética, 

Plinto, sabio romnno del siglo 1 a. de J.C. 

Hacen notar que cxistfo mala apariencia con los dientes girovcrti-

dos o. en. malá posición. 

El término de ortodoncia fue utilizado primero por el francés Le 

Foulon en. 1839. 

El nombre de "Ortodoncia" proviene de dos vocablos griegos -

"orthos" que significa derecho o correcto y "dons" que significa diente. 

A el padre de la Odonwlogfa, Pierre Fauclrnrd, se le atribuye la 

primera obrn sobre "rcgulnrizncirin de los dientes". 

En su tratado sobre odontologfa, publicado en 1728, menciona el 

bandcictte llamado a_hora "arco de expansión". 
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Después de Iiouchard sé ha. esc~ito muc.ho sobre las Irregularidades -

de lcis dientes. Al~unos de los hmrtb~és que han 1'nvdst,lgÓdo ~obre este tema -

son: 

. Norman Wllllonis~Kingsley, fue un escdtor prolfflco, escribió mas de 

100 artfculo.s sobre. rehablÍ!taclón de paladar hendido, deflclcnclas de la clru-

gfa, diagnóstico ortodóntlco y aparatos ortodóntlcos (1829-1923). 

A· partir de él ha Ido en gran aumento la curiosidad por conocer más -

sobre el tratamiento de los dientes en mal poslclón mcnclonandose grandes --

precursores de la ortodoncia, como el Dr. Cnlvfn S. Case, Dr. Martín Dewoy, 

Dr. Albert H. Ketchan, Dr. Milo Hcllman, etc. 

Esto nos dil una ldca de cómo la ortodoncia preventiva trota de cense! 

vor la Integridad de lo que parece ser oclusión normal en derermlnndo mamen-

to y tratar de conservar esta oclusión normal desde lo Infancia. 

IV 



CAPITULO 

A) DESARROLLO FACIAL 

El desarrollo de la cara principia con el establecimknto de In cavidad 

oral o boca primitiva. Comienza a formarse mediante la invaginación del cct~ 

dcrmo de la extremidad cefálica del embrión, el ectodermo se profundiza hasta 

encontrarse y unirse con el· endodermo del tracto digestivo primitivo. A la ca

vidad formada por la lnvaglnación del ectodermo se le llama cavidad oral pri-

mitlva o estomatodeo, 

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto digestivo -

primitivo por medio de una membrana que resulta de la unión del ectodermo -

con el endodermo, denominada membrana bucofarlngea, dicha membrana se - -

rompe durante la segunda semana de vida Intrauterina establech~ndose la com~ 

ntcación entre la boca y el tracto digestivo primitivo. 

Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuentra una prominencia 

que se conoce como proceso o prolongación fronto nasal y por abajo se locali

zan los cinco pares de arcos branquiales, que se denominan: arco branquial !, 

que se divide en dos procesos 1) el maxllar, 2) el mamlibular, aren brnnquial 

ll o arco hiodeo, arco branquial Hi o tirohiodco, arco branquial IV y arco bra~ 

quial V, la mayor parte de las estructuras de la cara derivan del proceso fro!!_ 

to nasal y del arco branquial l. 

Tan pronto como quc·ua establecido el estomacodeo, se hacen ostcnsi-



bles el proceso fronto nasal por arriba y abajo el primer arco branquial. 

·«.:···:.. •, 

. r.'.a'por'clón'superlcir del prlmer arco branquial esta constltuída por dos 
,' . __ ,,- '. ·, 

pequenas.'yemas laterales que reciben los nombres de procesos maxilares sup!:_ 
.,.' .. 

rfore·s, dichos procesos son los que .dorlln origen a las porciones lotera les del 

labio superior, porción superior ele las mejillas, paladar duro a excepción.de 
: · .. ·;· 

hl" premaxlla, paladar blando y arcada maxilar superior. 

Lo porción Inferior del primer arco branquial está constituída por los 

procesos maxilares Inferiores de donde derivan: el maxllor Inferior, porción 

lnferlor de los paredes laterales de la cara, mentón y porción anterior de la -

lengua. 

Una vez formados los procesos maxilor<.!s superiores e Inferiores, el 

crecimiento de la porción Inferior de la cara se retarda y el proceso Cromo n~ 

sal comienza a desarrollarse rápidamente. La parte superior de la prolonga-

clón fronto nasal da origen a la íreute, por abajo de éstu aparecen dos invagl-

naciones que se conocen como plncodns o agujeros olfatorios, que.: se transfo!. 

marlin en lns ab~rtura.s antl'riorcs de lns fosos nasales. Por arriha y por de.!!_ 

tro de los agujcroa olfatorios se forma un nbultnmknto llamndo proceso na--

sal meúio, que dará origen a la porción media y punta de la nariz, dicho pro-

ceso origina un crecimiento Inferior secundario que formara el tabique o s~p-

tum nasal, gue hace la Sl'paración de las fosas nasales. Lateralmente el prc_i. 

ceso nasal medio y por arriba de los orificios nasales se íorman dos proml--

ncncias que se llaman procesos nasales anteriores gue darán origen a los pa-
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redes laterales de lo nariz. 

Por abajo del proceso nasal medio se originan dos pcqueilos mame lo- -

nes·namados procesos globulares, €!stos siempre crecen hacia abajo de los or!_ 

ricios olfatorios y se von o colocar emre los procesos maxilares superiores. 

Los mamelones globulares son los quedaran origen a lo porción central dd l~ 

blo superior. 

La fusión de los procesos globulares con los procesos máxilores suIJi 

riores dan origen a todo el labio superior. 

A las ocho semanas de vida intrauterina, se observa que los procesos 

maxilares don lugar a partir de su superficie Interna u oral a unas prolongaci~ 

nes que se llaman procesos palatinos laterales, los cuales al formarse se dir!_ 

gen hacia adentro y hacia abajo, toman su dirección p<W la pn.:scncla de un ór

gano voluminoso quL" es la lengua, ésta se coloca emre los procesos palatinos 

laterales de tal manera que existe una comunicación entre la cavidad oral pri

mitiva con las fosas nasales primicivns, en In parte media se encuentra el rn

blquc nasal, Los procesos globulares al mismo tiempo dan lugar a la forma

ción de unas pequeñas salientes a pan ir de su cara oral o SUJX.!rficie posterior 1 

6stns salientes formaran los procesos palatinos medios. 

A principios del tercer mes de vida intrauterina comknza a dcsorr~ 

liarse activamente el maxilar inferior, desalojand_1 a la lengua hacia abajo y 

hacia los lados, de tal manera que los procl'sos palatinos laterales que esta-

ban en posición vertical se dirigen hacia arriba y adoptan una posición horiZO!:l_ 
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tal, contlntlan desorroHan:tose los procesos palatlnos mcdlos en direcciOn ha- -

Cia los procesos palatinos laterales, el tabique nasal se acerca más a 103 pro

cesos palatinos laterales. 

En embriones de once seman9s de vida intrauterina, los procesos pa

latinos laterales crecen de tal manera que se unen entre sr, con los procesos -

palatinos medios y con el séptum nasal, así quedan separadas definitivamente 

la cavidad oral primitiva de las fosas nasales prlmillvas. 

El proceso palatino medio deriva de lo super[icle posterior de los mE_ 

melones globulares, al fusionarse con los procesos palatinos laterales dan lu

gar o lo formaciOn de la prcmaxlla, que es la parte mas anterior del paladar -

duro, la prcmaxlla sirve de implantaciOn a los dientes Incisivos superiores, -

tanto c"ntralcs como laterales, los procesos palatinos laterales se articulan -

con el tabique nasal h9sta el Cln del cuarto mes de vida intrauterina, 

El desarrollo embriolOglco de la lengua se lleva a ca!JO durante el s~ 

gundo mea ,fo vida lmrauwrina, al nivel del piso de las cavidades bucal y fa-

ringca, por unión de los tres prim:!ro.s arcos branquiales, a principios del -

tercer mes In útero lo lengua adquiere ya una form9 reco:10cihlc. El cuerpo 

y ápice de la lengua se originan bajo la forma d·' tres prominencias situadas 

en la superficie oral de la arcada m:indibular, los prominencias laterales son 

dos, una a cada lado y be coao;;l.'n como t11bt>ri.:ulo~ lin6ualcs latt.:.rales, la -

tercera elevación es impar, npurccc entre los Lul)("'rculos lingJales, ligera-

m<Jnte por detrás de éstos y"'' Jenomina tubérculo lingual impar. La base 



de la lengua se desarrolla posteriormente a partir de un abulcamknm situado 

c¡n la. parfo media· y al que se conoce con el nombre de copula, El tubércu· 

lo. lingual Impar.prominente y grande al principio; pronto se reduce a un ta· 

maño relativo y al final degenera, osr desaparece; en tanto que los tubCrcu·· 

·1os linguales laterales crecen sobre el mism? ruslonandose en la línea media. 

B) C~EC!MIENTO DEL MAXILAR 

Se origina el maxilar mediante cÍrÍcÓo centros de osllica=lon que ap~ 

recen al final del segundo mes de vida 1.ntr~~w~lll.ª• y. son: 

l. El externo o ·molar. 

2. El orbttonasal 

3. El amero Interior o nasal 

4. El interno lntenor o palatino 

5, El que rormu la pieza incisiva, 
situado entre los centros naoalcs y delante 
del palatino. 

El cuerpo del m1::ilar aumenta en altura y longitud ¡nr creclmle!! 

to sutural; los aumentos en csrns dos dimensiones ocurren al mismo l1t:mJx;, 

puesm que el vector de crecimiento en el macizo naso-maxilar se dirige h!.1_ 

eia abajo y hacia delante, dicho m.1clzo estn umdn al cranco por cuatro PE. 

res de suturas paralelas que son: 

J. Sutura lromomaxilar 
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2, Sutura clgomaticomaxllar 

3, Sutura pterlgomaxilar 

, 4. -Sutúra ii;mlJ?rocigomatica 

El macizo riasomaxll~r s~ priiyecia hácla delante por crecimiento -

en esta dlrc<;:ción- de la parte anterior de la base del craneo, a la cual es

ta unido; 

La-aposición del hueso a lo largo de la pared posterior de la tu-

berosldad contribuye a dar la longitud verdadera del maxllar. La mayor -

parte del aumento de la altura del macizo nasomaxllar se obtiene por npo

sli:!ón de hueso alveolar que sirve para acomodar los Llicnres en erupción, 

La cantidad de aposición alveolar sobre la superficie labial del ma 

xllar durante el primer año de vida contribuye a aumentar su longitud. Al 

proyectarse el macizo nasomaxllar hacia adelante, ocurre aposición en el 

borde Ubre posterior de la apófisis horizontal de los palatinos. 

En el maxilar existen tres regiones para determinar su anchura: 

n) Anchura Palatina: El palad•ir contiene tres pares de huesos, que 

son: 1) El proceso palatino del maxilar, 2) El proceso palatino 

del premoxllar y 3) El proceso hnrlzontnl del hueso. Las dos 

suturas del paladar est.'.!n situaJas una frente a la otra y los -

extremos laterales de los procesos palatinos del ma-~ilar se -

prolonga hasta envolver los procesos prcmaxilar y palatino ho 

6 



. .~:-,--_:·. ·>>·:···-~_::',';.'.:. >·:::~>_ ·,: 

ai'los, (;(hu~so-~tgÓmncico aumenta en anchura principalmente 

po{ c:;;¿liii1~nto.de la surura maxlloclgométlca • 
. _ -- ' -;,· .. 

c) An~hu~a MaiUar: Los maxilares crecen por aposición superfl--
:. '•,·, .· 
_cl~l-sobre sus paredes laterales, al mismo tiempo que se des!!_ 

_rrollan las anchuras palatina y bicigom~tica. 

C) CRECIMIENTO DE LA MAND!BULA 

Al fin del primer mes de vida intrauterina, se forma una pieza --

cartUaglnosa llamada cartllago de Meckel, a expensas del cual se origina-

ron las dos mitades del maxilar inferior que son Independientes al princi-

plo. 

En dicho cartílago aparecen, entre los treinta o cuarenta dfas de -

vida feto! seis centros de osificación que son: 

1) El centro Inferior, en el lxlrde maxilar. 

2) El centro incisivo, a los lados de la línea media. 

3) El centro suplementario del orificio mentr>niano, 

4) El centro, condileo, para el cóndilo. 

5) El centro. coronoides, para la apofisis coronoidea. 

6) El ccmr:i de la espina de Spix. 

7 



Desarrollandose a expensas de dichos centros, los dos semlmaxlla

res se soldan deflnitivamence, constituyéndose la sínfisis mentoniana al ter-

cer mes de vida intrauterina. 

La mandlbula del reclén nacido es un slmple arco que se extiende 

de un conducto auditivo externo al otro, su rama ascendente es muy oblicua, 

casi no existe y [orma el cuerpo del hueso un ángulo muy obtuso. Los con 

dilos corresponden al borde alveolar de la región incisiva, a partir del --

borde amerlor de la ap6flsis coronoides se esbozan las líneas obllcuas que 

se dirigen hacia el mentón. La presencia de los folículos denrarlos hacen 

tomar un aspecto especial a la rama horizontal que aparece ancha, gruesa 

y abultada por los gérmenes dentarios. 

El angulo del maxilar en el recién nacldo es muy abierto y obtuso 

y su forma definitiva est~ Influida poderosamente por la evolución que su-

fre el sistema dentario. En ese momcmo se consideran en el maxilar in

ferior anatómica y f!Riológlcamente dos porciones: en primer lugar la que -

lleva los dientes denominada hueso alveolar y en segundo término la que -

se halla encargada del soporte o fljaclón de los mllsculos masclcndores, de 

nominada hueso basal. 

El hueso alveolar contiene lo~ dos sistemas dentarios y en él Re <i~ 

sarrollan los alveolos formados por los dlcnces mlsmos, pues aparecen y -

desaparecen con éstos. El hueso alveolar se sobrepone al hueso basal 

constlturdo por la rama ascendente, el ángulo maxilar y el borde Inferior 
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~ompacto de su rama horizontal. Esta rama se desarrolla proporclonolmen

te a la evolución de las piezas dentarias, asr se observa que el retardo en el 

desarrollo de los gruesos molares retarda el de lo ramo horizontal del maxi--

lar, 

CRECIMIENTO CONDILAR: 

El principal centro de crecimiento de la mandíbula, esta situado en -

el cartfiago hialino de los condilos y en su cubierta de tejido conjuntivo ftbro-

so, El cartnogo condilar ac forma secundariamente en el hueso lntrnmembr!'_ 

noso, primero se observan tres áreas cartilaginosas en la mandíbula: 

l) En el proceso conciliar, 2) En el prnc~·so coronoidcs y 3) En el -

ángulo gonial; 6stos dos últimos desaparecen y en el hombre solo queda el caE. 

trlago condilar, este centro de crecimiento l~S único pucsco que crece intcn~-

tlcialmcntc por medio de su cartílago, cuya capa rn:is profunda se convlertc 

en hueso, y por aposición a causa de In capa Inmediata de tejido conjuntivo -

que cubre el cartnago. 

Al moverse In rnnndlbula hacia abajo y hacia delante, aicjllndose de -

la base craneana, tocia In ramo toma nuevo forma. Lo resorción se efectúa -

a lo largo del borde anterior de la rama y ocurre oposlcil\n simultanea a lo -

largo del borde posterior. 
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CRECIMIENTO DEL CUERl'O: 

El cuerpo de la mandíl1ula crece sobre todo hacia atrás. El crecl--

mlento posterior alarga la mandíbula y hace que aumente la anchura blgonlal 

a medida que divergen ambas mitades mandibulares. Se observe poco cre

cimiento aposlclonal en la superficie Inferior de la mandíbula, pero hay cierta 

resorción y aposición en las partes lingual y bucal. 

D) LlMlTES DE LA CARA 

El límite superior de la cara se encuentra en un punto que correspon

de a un punto de referencia ósea, el neslón; ~stc se encuentra en la unl"n de 

los huesos nasal y [ronral. 

El límite inferior en posición anterior corresponde a lo punta de -

la barbilla, llamándose a este punto óseo gnntion o mentón. El pogonlon 

es el punto más anterior de la prominencia ósea de la mandíbula. 

El canal auditivo es el punto de referencia posterior, y el límite -

posterior superior es el puma llnn1ado portón, que en el cráneo se encuco 

traen la parte supel"lor del canal auditivo. 

El límite posterior Inferior está en la reglt'\n de la unión de la rema 

horizontal y lo rama ascendente, este punto se denomina gonlon y de aquí d~ 

rlvn el angulo gonlai. 

10 



La totalidad de In cara crece hacia abajo y adelante en relación casi 

constante con la porción anterior de lo base del craneo, este crecimiento se -

efectúa normalmente sobre un eje que une la· silla turca y el gnntlon. 

11 



CAPITULO ll 

ERUPC!ON DENTAL 

A) ERUPC!ON Y DESAtlROLLO DEL ARCO DENTAL 

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no hacen -

erupción hasta que la corona se ha formado por completo. Los movlmlen-

tos eruptivos se inician al mismo tiempo que principia la formación de la rarz 

dentaria y continúan durante el ciclo vital del diente. 

La erupción va precedida por un i"><'ríodo en que los dientes en cre

cimiento y desarrollo se mueven ajustando su posición con la de los maxila

res también en crecimiento. 

La erupción propiamente dicha, tonto en los dientes temporales co

mo en los permanentes se divide en dos fases: Pre-funcional y funci<Jnal, al 

final de la primera los dientes entran en oclusión y en la segunda los dientes 

continúan movióndose, mantcnimdo relaciones adecuadas, tanto con los maxi 

lores como unos con otros. 

Durante CAtos faRl'!i, lo:; dientes se mueven en diferentes dirL:ccio-~ 

nea, éstas se denominan: 

1) Axial, que es un movimiento vertical, incisa! u oclusal, en dire!:'_ 

ción ni eje mayor del diente, 2) De derivación que es un movimiento propulsi-

12 



vo corporeo en sentido distal .• mestal, llnguolpblica,l. 3)D<:Ci\lc)h1ncton, rrí_o-. 

vlmlento alrededor de un eje transversal, .Y .. 4{!\()iEÍtorlo; ·~ovl~l~n~~ alred~ 
ciar de un eje longitudinal. 

FASE PRE-ERUPTIVA: 

El desarrollo de los dientes y el crecimiento de los maxilares son - -

procesos slmultaneos. Para que los dientes en desarrollo mantengan su posl-

c!On en relación con el maxilar en crecimiento, son necesarios los sigulen--

tes procesos móviles: a) El movimiento de traslación de codo el diente, que 

se caracteriza por un cambio de pos lción lle todo el germen dentario, b) El 

movimiento exéntrico de los gcrmcnes dentales, en el que una parte del ger-

men dentario permanece fija. 

Durante la mayor parte del tiempo en que los dientes primarios se 

estan desarrollando, los maxilares superior e Inferior crecen en longitud gr~ 

etas a un proceso de posición que ocurre en la lrnea mL<.lia y en sus extre--

mas poswriorcs. De acuerdo con ósw, los germenes de los dientes caducos 

en crecimiento se desplazan en sentido vestibular, al mismo tiempo que los -

dientes anteriores se desvían mesialmente y los posteriores discalmente, den 

tro de los arcos alveolares que se est~n expandiendo. 

Estos movimientos de lo~ gcrmcnes dentales primarios son movl--

mlcntos parciales de traslación, ocasionados en parte por el movimiento - -

ext'.'ntrlco. Los germenes dentarios crecen en longitud m~s o menos a la -
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misma velCJclda~ ~n:que los. maxilares c~ecen en altura. 
-:!·¡, 

,. ~ > 

.o.-.. - o .' -~-> . ' . 

. Éste• ¡;.o~l:rite~tÓ ~¿nt~l'~on1~re~e clÓs sub-ráses: 

'-., - . 

b) ~~~e funciona t 

La primera se.lnlcla co.n la formación de la raíz y termina cuando -

los .dientes hán alcanzado e.l plr:io oclusal, al principio de esta fase In coro-

na se encuentra recubierta por el epitelio reducido del esmalte. 

En la fase funcional, despu6s que lo.> dientes han hecho erupción y 

se han puesto en contacco con sus ontagonisrns, sus movimientos no cesan por 

completo. Se ha demostrado que los dientes siguen moviéndose durante todo 

su ciclo vital, los mnvlmlentos se efectúan, tanto en sentido oclusal como --

mcslal. Durante el período de desarrollo, el movimiento oclusal de los dien 

tes es más o menos rápido, 

Los cuerpos de los maxilares crecen en altura casl excluslvamen-

te al nivel de las cn·scas alveolares, y los dicnres rlencn que moverse oclu 

salmencc con rapidez con la que cr.tnn creciendo los maxilares, con objeto d<: 

mancenct' su posición funcional. 

En el ser humano, los dientes están dispuestos en dos curvas para-

bóllcas, una maxilar y otra mandibular, la primera es ligeramente mayor -



que la segunda, por .lo tanto los dientes superiores quedan algo por delante 

que los Inferiores. LOs dientes primarios o tempora!Cs se adaptan en mlmero, 

tamaño y forma al pequeño maxilar de los primeros anos de vida. 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que se for

ma profundamente, bajo la superficie en la zona de la roca primitiva que se 

transformara en los maxilares. La yema dentaria consta de 3 partes: 

1) El órgano dentario, derivado del ectodermo bucal, 2) Una papi

la dentaria, proveniente del mesénquima, 3) Un saco dentario que tambWn 

deriva de mesénqulma. El lírgano dentario produce el esmalte, la papila -

dentaria origina la pulpa y la dentina y el saco dentario forma el cemento 

y el ligamento pcriodental. 

Dos o tres semanas después de la ruptura de la membrana bucofari!!_ 

gen, cuando el embrión tkne cinco o seis semanas de edad se ve el primer 

signo de desarrolla dental en el ectodermo bucal, que darn nrig<·n al epite· 

lio bucal, ciertos zonas de cé·lulas basales comienzan a proliferar a ritmo -

mas rapldo que las c<'lulas de las zonas contiguas, el resultado es la form~ 

clón de una banda, un engrosamiento ectod<'rmico en la regi"n de los futu- · 

ros arcos dentales que se extiende a lo largo de una línea qu(· representa 

el margen de los maxilares, In bnndn de cctodc1 mo engrr.1sado se llama Iá 

mina dentaria. 

En ciertos P!Jnto; de la lámina dentaria, cada uno de los cuales re

presenta uno de lo;; diez dientes deciduns del maxilar superior e inferior, -
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las c6lulas ectodérmicas de lo lámina se mutllpllciín ª.ªn mas rápidamente -

y forman un pcquci\o botón que presiona lig(!riÍmente al mes6nqulma subya

cente, cada uno de estos crecimientos hacia J~ profundidad sobre la lamina 

dentario, represento el comie.n?..O del ·órgano dentario de le yema de un dlen 

te deciduo. 

Conforme continúa la proliferación celular, cada órgano .dentario au

menta en tamoilo y cambia de forma y a medida que se desarrolla toma la 

forma parecido o la de un casquete con la porte externa de éste dirigida -

hacia la superficie bucal. 
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e A p IT u Lo m 

OCLUS!ON NORMAL 

A pesar de que en el diccionario oclusión significa "el acto de ce

rrar o ser cerrado" no existe una definición exacta de oclusión en odontolo 

gra, aunque en realidad todos son muy parecidos o semejantes. 

Seglln aamforjd-Ash. oclusión significa el cierre de las arcadas 

dentarias asr como los diversos movimientos funcionales con los dientes 

superiores e inferiores en contacto. 

La palabra oclusión tambión se emplea para designar la alineación 

anatómica de los dientes y sus relaciones con el resto del aparato mastica 

torio. 

La descripción de una oclus Ión normal, se centra por lo general -

en los contnctos oclusales, el alineamien·. de los dientes, sobre mordida y 

sobre posición, colocación y relaciones <.le los tlicmes en la arcada y entre 

ambas arcadas, y ia relación de los dientes con las estructuras Oseas. 

Una oclusión normal sin embargo, implica algo mOs que los valo

res antes mencionados, indica también adaptabilidad fisiológica y ausencia -

de manifestncioncs pntol<\gicas reconocibles. 

Este concept? nos muestra claramente el aspecto funcional de la -

oclusión y la capacidad del aparato masticatorio, para adaptarse o compcr:!_ 
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sar algunas desviaciones que se encuentren .dentro del trmlte de tolerancia -

del sistema. 

La Importancia dada a los factores estéticos y anatómicos ha Ido -

desplazándosu progresivamente hacla el Interés por la función salud y bien 

estar. 

Para lograr unn adecuada comodidad funcional es esencial que pre

valezca la armonra ncuromuscular en el aparato masticatorio. 

Por lo tanto, bas!lndose en estudios realizados tanto clrnlcamente -

como electromiogrMlcamentc se puede resumir los pre-requisitos para una 

oclusión Ideal. 

l. Una relación oclusal estable y armoniosa en relación céntrica, -

aar como en el ares entre la relación céntrica y la oclusión ren-

trlca. 

2. lgual facilidad oclusal para los movimientos bilaterales y protr~ 

si vos. 

3. Dirección óptima tic las fuerzas oclusales para la estabilidad -

de los dientes. 

Cualquier alceraclón que se presente en alguno tic estos puntos -

puede lndicarno,; que la oclusión citada ya no entra dcmro de los límites -

de oclusión Ideal. 
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Pero no solo debemos basarnos en estos pre-requisitos sino que -

debemos tambión considerar como indispensables para el concepto moucrno 

de la oclusll'ín factores como : tejido de revestimiento, musculatura conti

gua, curva de Spce, distancia interoclosal y morfología de la DTM. Aho

ra bien, la oclusión variara de acuerdo al tipo facial de cada persona por 

lo que no debe buscarse un tipo o pa¡rón uc oclus lón normal. 

Esto se explica al ver las variantes que pueden sufrir en tamailo, 

forma y mlmero los dientes, asr como las variantes en espacio, aplilamlc~ 

to, incllnaclón axial, sobrcmordida vertical y horizontal, etc. etc. 

La oclusión es por lo tanto y sin <luda alguna, una de las caractc 

rfstlcas que dan individualidad a una persona. 
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. . ... ,. 

ETlOLOOIA lJE LAS:MALoclA.1s10NES 

A) DEFINICION 

Se entiende por maloclus!On cualquier desvlaclOn o variaciOn nor- -

mal y para que exista, debe considerarse una de tas cuatro condiciones si 

gulentes: 

l. Mala posición individual de los dientes. 

2. Mala relaclOn o mal desarrollo de las arcadas dentales. 

3. Mala posición de la mand!bula. 

4, Mala formac!On de los maxilares y de sus procesos. 

B) FACTORES GENERALES 

l) HERENCIA 

Es razonable suponer que tos hijos hereden algunos caracteres de 

sus padres. Podemos afirmar que existe un determinante genótlco definido 

que afecta la morfología dentofacial. 

Lundstrom realizó un anl!llsis intenso de estas carocterrsticas en 

gemelos y concluyó que ta herencia puede ser significativa, en ta determl

naclOn de tas siguientes cnracterlsticas: 
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l. Tamaño de los dientes. 

2. Anchura y longitud de la oreada. 

3. Altura del paladar 

4, Apiñamiento y espacio entre los dientes. 

5. Grado de sobremordida sagital. 

2) DEFECTOS CONGENITOS 

• Pelador y labios hendidos. 

Se supone que los defectos cong6nitos o de desarrollo poseen une 

fuerte relación gen6tica, varios estudios han revelado que una tercera par-

te de la mitad de todos los niños con paladar hendido poseen antecedentes 

familiares. 

Los defectos cong6nitos, como paladar y labios hendidos, juntos o 

separados se encuentran entre las anomalías más frecuentes en el hombre. 

Le clasU!cación más conocida de las twndidurns: 

Clase 
l. Paladar blando con huellas o surco 

en el paladar duro. 

11. Paladar duro y paladar blando. pero 
sin afectar al borde alveolar. 

!11. Hendidura completa unilateral afectando 
al labio maxilar superior y pal"dar - -
izquierdo o derecho. 

2! 



lV, Hendidura completa bilateral del labio, 
maxilar superior y paladar. 

El tratamiento del paladar hendido ya no se deja a un solo especi!!_ 

lista, sea cirujano, pediatra, prostodonclsta, ortodonclsta o fenoterapeuta. 

Todos sus servicios para lograr el mejor trabajo. 

La mnlocluslón puede en deterrninado momento afectar todo el slste 

ma estomatognrntico y consecuentcmcmc a cuatro s!slemas tlsulurcs: dlen-

tes, huesos, mllsculos y nervios. 

en 1899. 

Una forma de catalogar la malocluslón es dividirla en tres grupos: 

1) Dlsplasias dentales. - Existe una malocluslOn dentaria cuando los 
dientes Individuales en uno o ambos maxilares se encuentran en 
relación anormnl entre sí. Unicamcntc el sistema dentario cstl'i 
afectado. 

2} Dlsplasias csqlldodcnt.nrins. - Actu~lmentc se reconoc.J que la re 
lación nntcroposterior de los mnxllnres entre si y con ln base --= 
del crénco es de gran Importancia. Este grupo por lo tanto se -
refiere n la afección del sistema dcnwrlo y el esqueleto (relacii\n 
anormal de maxilares). 

3) Dlsploslns esqueléticas. - Este grupo se rcfÍl'rc n probl0mas cx-
clusivnnu.·nte esqueléticos, aunque St..' lrn observado que puco:; ca
sos de maloclusión son pui·nmenlt..' csquell'.Hicos, ya que forzosa
mente al haber una rclach">n anormal tic los maxilares, las piezas 
también se mu~ven hacia una mola posición quL' conduce n una -
maloclusión. 

QulzA lo claslflcaclón mas utilizada es la de Edward 11, Anglc hecha 

Esto clasificación se baso en el primer molar el cual es la llave --
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de la octuslOn. 
' ,- ,··,. ,' . 

La ctaslrl~ac!Ón cf~;A~~i~'aJ~sirv~ ~ara describir la relación ancer~ 
postei:Lor ele l~s a,~c_adas dent~ri~s superior e!nferlor y se divide en tres cla 

ses: 

CLASE l (Ne!!~ro Oclusión) 

Lo relación anrcroposterlor de los molares superiores e inferiores 

es correcta con la cúspiue mesio vestibular del primer molar superior oclu-

yendo en el surco ';11esio vestibular del primer molar inferior. Con una rela 

clón anteroposterlor normal de los maxilares, los dientes pueden estar des-

plazados hacia adelante sobre sus bases respectivas, El ortodoncista llama 

a esto protoslOn bimaxilar. 

CLASE ll (Distoclusión) 

En este grupo la arcada dentaria superior, sltunc!On que es maní-

restada por la relación de los primeros molares permanentes. 

El surco mesio vestibular del primer molar iní..!rior ya no recibe 

a la cúspide mesio vestibular del primer superior, sino que hace contacto -

con la cúspide disto vestibular de éste, pudiendo encontrarse aún mas dis-

tal. 

Existen dos divisiones de la maloclusl6n de Clase U. 
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DivlslOn l. - En esta divlslOn la relación de los molares es igual a 
la descrlta anteriormente (disLOclusión), pero los inclsl 
vos se encuentran vestibularizados. -· 

Divlsion 2. - La caracLerística de cstn divisi!ln es la Inclinación lin
gual CXCl.'siva de los incisivos centrales superiores con 
lnclinnción lnhi3l exct.'Siva de los incisivos laterales su 
perlares, la snbrL'murdida vertical es excesiva (mon.ll 
da cerrada). -

Al Igual que la DlvlsiOn !, la relación molar discal de 
la arcada iníerior puede ser bilateral o unilateral. 

CLASE 111 (McsiolcusiOn) 

En este grupa· el primer molar Inferior permanente se encuentra en 

sentido mesial completamente en su reloci<ln con el primer rmlar superior. 

·Los Incisivos lnfcrlores suelen encontrarse en mordida cruzada total en sen 

tldo lablol a los Incisivos su¡x:rlorcs, sin embargo a pesar de esto los incl 

slvos Inferiores se encuentran Inclinados excesivamente hacia llngual y tle-

nen generalmente: grandes lt-rcgularldadcs. 

El espacio dcstlnado a la lengua es mayor y ésta se encuentra ado-

soda al piso de lo boca cEHl siempre. 

Al Igual que la malocluslOn de Clase ll, la rcloclOn de los molares 

puede ser unilateral o bilateral y a la persona que padece esta malocluslón 

también se le denomina prognata. 

Una vez vista la clasHlcacWn de Anglc, podn'mos pnsar a cstudlar 

!OH factores que predisponen una malocluslon, dlvidiénclolos en dos grandes -

grupos. 
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El primer grupo se refiere a las causas heredados y congénirns, y -

enumera toles [actores como caract¿rfstlcas heredados de los padres, probl!:_ 

mas' relativos ol número y tamaño de los dientes , anomalías congénitos, 

condiciones que afectan a In madre durante el embarazo y ambiente fetal, to 

dos estos factores se consideran factores genernles. 

El segundo grupo es el de los causas adquiridos, incluye factores -

como pérdida prematura o retención prolongocfa de dientes desfduos, hábl-

to~ perniciosos, éstos últimos los trataremos en otro capítulo. 

A) FACTORES GENERALES 

l. - HERENCIA 

Al estudiar el papel de la herencia como posible factor de molo-

clusll'.ln se debe tomar en cuenta que se esta tratando con probabllidades, -

ya que no se ha logrado aún calibrar el poco o mucho l'fcctn que tienen las 

situaciones genéticas en la formacilin de una maloclusiOn. 

El tlpo facial y las característicos individuales de los hijos reciben 

una fuerte Influencia ele la herencia, 

Existen tres tipos generales: 

a) Braqulocefa lico 
(Cabeza amplia y redonda) 
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b) DolicocefO!ico 
(Cabeza larga y angosta) 

c) Mesoccrnlico 
(Entre las dos anteriores) 

Aunque cabe hacer notar que 6sta es una división arbitrarlo y ex!~ 

ten muchas variaciones. Con las caras anchas nosotros vemos huesos an-

chos y arcadas dentarias anchas, en cambio, con caras angostas nosotros 

obs"crvamos estructuras Oscas armoniosas que lógicamente contienen arca--

das dentarias angostas. 

Para reforzar la tesis de que la herencia influye sobre manera en -

la oclusión, Ludstrom realizó un intenso análisis de cstns características -

en gemelos y concluyó que la herencia puede ser Importante en las sigulen-

tes características: 

l. Tamaño ele los dientes. 

2. Anchura y longitud de In arcada. 

3. Apiñamiento y espacio entre los dientes. 

4. Altura del paladar. 

5. Grado de sobr<•mordlda sagirnl. 

Si existe la Influencia hereditaria y puede ser demostrada en las 

dreas enumeradas anteriormcnie, es posible agrPgm· que tnmblén puede te-

ncr cierta inrtucncia, conJlcioncs quL· suelen ser prcdi;poncntc.s a una mal~ 

cluslón tnlcs como nnomalfos congénirns, aslmélrlcas raciales, micrognn-· 

tia y macrognatla, macrodoncla y microdoncia, oligodoncia y anodonda, -
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variaciones en la forma de los· dientes, paladar y labios hendidos, dioste-

mas provocados p:ir frenillos sobremordida profunda, apiñamiento y glroveE_ 

alón de los dientes, retruslon del maxilar superior y prognatlsmo del maxl 

lar Inferior. 

2. - DEFECTOS CONGENITOS 

Entre. los defectos congénitos que se consideran factores prcdlspo-

nentes. o una. maloclusiOn sin duda alguna el más Importante es el de labio 

y paladar hendido. 

Esta anomalfa se presenta en uno de cada 700 niños, pero esta fre 

cuencla puede estar aumentando. 

Generalmente la reducción de la fisura se hace por medio de un -

Injerto. 

Para nosotros como dentistas a veces no nos es posible compensar 

las anomalías residuales post-quirúrgicas, por lo que es necesario interr!:_ 

laelonarse con otras ramas médicas por lo que actualmente el tratamien

to del paladar hendido ya no se dejo a un solo especialista sea cirujano, -

pediatra, prostodoncista, ortodoncista o fonoterapcutn. 

A. PARAL!SlS CEl\EBi\AL. - Es falta de coordinación muscular atribuído a 

una lesión craneal o~iginada desde el nacimiento. 
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En lo que se refiere al problema dental, los efectos de este tran! 

corno neuromuscular pueden observarse en la Integridad de la oclusión, ya 

que a diferencia del paladar hendido donde existen estructuras anormales, 

los tejidos son normales, pero el enfermo debido a su falta de control mo

tor no sabe emplearlo correctamente. Por lo que es obvio que los hébltos 

de presión anormal resultantes crean maloclusión. 

B. - TÜRTlCOUS. - Los efectos de las fuerzas musculares anormales son -

visibles en el padecimiento llamado tortlcol!s o "cuello torcido". 

El acortamiento del masculo esternocleidomastoideo puede causar 

cambios profundos en la morfología del crnneo y cara, y si este problema 

no se trntn a tiempo puede provocar una asimetrra facial con malocluslón 

dentaria Incorregible. 

C. - DlSOSTOLIS CLElDOCRANEAL. - Es otro defecto congénito frecuente-

mente hereditario que puede causar malocluslón. 

Puede haber falta completa o parcial, unilateral o bilateral de la 

clavrcula, existe erupción tardra de los dientes permanentes y los dientes 

deslduos permanecen muchas veces hasta la edad madura, las rarees de -

los dientes permanentes son en ocasiones cortas y delgadas. Puede haber 

dientes supernumerarios. 
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D. - S!F!US CONGENLTA." Auni¡u('l La' frecucn~irl de ~s~ép~cl~clnÚcritoho 

disminuido, mln se pres¿~t~.'' ? ,i,\7 ' 
;;· .. ·,.-, ... :,,,,-,. 

_:~:::(· 

Se .considero qu('l L~~'d1e'~¡~~{:~¡¡ iC>~ni~ ~nci~ma,Í y en ínal posición -
... 

son característicos de. éiúo c~fermedad~ 

3. e .MEDLO AMBIENTE 

EL medio ambiente como se ha comprobado influye física y mcntal-

inente en la formación de un Individuo, y es por esto que se ha catalogado 

su Influencia en Las maloclusloncs, en dos períodos. 

a) Prenatal.' En i.:stn etapa se considero imporcantc como factor Lle -
maloclusión, la posici1~n uterina, fibromas de la maure·, ele. 

Otro causo posible pu1.de ser lo dieta nrnt<.!rna y el llh.:tnb)lismo 
o anomnlfns inducldns por drogas como In wlid11mida. 

Lo postura fetal anormal y lns fihrnm:.i~ han c,1u:w..J11 a;-;illlL'lríns 
marcadas dl'I criinen o de la cara, que :;;m \"i....;r.is al n.i(imknto, 
pero qLIL' despuL's dd primer aiiCJ llc.:lapt1r1...·c"i. .. 'll. 

Algunos medicamentos ntlminisrrmln:.; durdrlfl t•I embarnzu, puL'-
den causar anomnlíns eo1ngl:nitnh itnJYirtant<:s L'íllrL' las qu1...· se -
pucd.¿n encontrar las mn loclusion1.:~. 

b) Postnatal. • En t'Stc período st.: cnnsidera mi.:nos frL·cuente pero 
más capaces de provncnr m:lloclusión, lns nccidcntcs que prrn...lu 
ccn presiones indi.:bidas sobre dcmiclón en di.:sarrollo, como :
las caídas que.· provocan frnclura:-. conJih.1rL's y ocasionan a::;ime 
tría facial marcado. 
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4. - ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES 

Dentro de este factor, debe tratarse primeramente a aquellas en-

fermedades que afectan el estado metabólico del paciente, tales como fiebres 

exantenn'.lelcos u otro tipo de transtornos febriles agudos, que pudieran re

trasar temporalmcnte el ritmo de! crecimiento y desarrollo. 

Algunas enfermedades endocrinas espccfficas pueden ser causa de 

maloclusión, así como tambWn las enfermedades con efectos paralizantes -

como pollomclitis, las enfermedades con disfunción muscular, como la dis 

trofia muscular y parOlisis cerebral. 

Las endocrinopatias se consideran como factores lm¡x>rtantes de m!'_ 

!oclusión, por su efecto en el crecimiento y desarrollo de todo organismo, 

En este caso, debcrO realizarse todo lo pos!IJ!c para eliminar la -

entidad patológica causante de las alteraciones y restablecer un ritmo meta 

bólico normal. 

5. - DEFICIENCIAS NUT .~IClONALES 

Las deficiencias nutricionales son "habituales" en mas de dos mil 

mlllares de personas en todo el mundo, principalmente en países subdesa

rrollados. 

De ahf comprendemos entonces que todas las enfermedades deriva 
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das de este problema como son: raquitismo, escorbuto, cte. , pueden prov9_ 

car maloclusioncs graves. Aunque generalmente et problema principal es -

el transtorno de la secuencia de erupción dentaria puede presentarse tarn-

blén pérdida prematura de las piezas detales, retención prolongada, estado 

de salud Inadecuado de los tejidos dentarios u otros factores locales de la -

maloclusión. 

6. - ACCIDENTES Y TRAUMAS 

Los accidentes son un factor más importante de lo que la gente - -

cree; 

Al aprender el niño a caminar, la cara y las áreas dentales reci

ben Infinidad de golpes que aparentemente no tienen importancia, pero que 

pueden provocar muchas anomalías eruptivas y ele resorción anormal, por 

lo que pueden desviar o retener los sucesores permanentes. 

Estos dientes deberán ser observados y controlados radlogratlca-

mente por el cirujano dentista para evitar una posible retención de las pi.<:_ 

zas permanentes. 

- FACTORES LOCALES 

l. ANOMAL!AS DE NUMERO 

Se considera que en esta anomalía la herencia desempeña un pa-
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pei muy importante. 

Existe alta frecuencia de dientes adicionales.o faltantes.~.:asoc!ados 

con anoma!ras congúnltas como labio y :i>a!nltar.:h~nd!do; ;~;o-lo cler'tó e: 

que su etlologln es desconoct.dn. 

Esta anomalfa la pod~!'1os cla~lflc2 en dos partes: 

a. - Dientes· supernumerarios. - No existe un perfodo definido en 

que comiencen a desarrollarse los dientes supernumerarios. Pueden forma.E. 

se ante·s del nacimiento o hasta los lO o 12 ailos de edad. 

Los· dientes supernumerarios se presentan con mas frecuencia en -

et' maxilar superior. aunque pueden aparecer en cualquier parte de la boca. 

El mas frecuente es el mesto dents, que se presenta cerca de la -

lrnea media, en dirección palatina a los Incisivos superiores, generalmente 

es de forma cónica y se presento solo o en pares, puede estar pegado al -

Incisivo central superior derecho o Izquierdo. 

También se puede dar el caso de que un diente supernumerario, 

pueda aparncer cerca del piso dt.> las fosas nasales y no en el paladar. 

Algunos autores piensas que lo.-< di<'ntes supernumerarios inclufdos 

tienden a formar quistes si son dejados, mientras que otros afirman que --

estos dientes se encuentran fucrn de la línea ele oclu.,iún y que carecen de 

efecto sobre las nrcadas denlnrlas, por lo que no deben tocarse. 
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Algunas veces su .extracción puede poner en ¡)c!lgro las reglones -

apicales de los dientes ctL·cúnvecinos; por lo que sería necesario un cuidad~ 

so examen radlográflco. ante.é dcf proteder a .realizar lri extracción. 

Por lo que hemos observado, es necesario evaluar perfectamente un 

caso de dientes supernumera.rlos;··ya que su detecclOn y tratamknto es im-

portantíslmo P"ra mantener una·buena.ocluslón en nuestro paciente y de es-

ta manera contribuiremos a hacer un poco de ortodoncia preventiva, 

b. - Dlentés faltantés. - Esta anomalla es mas frecuente que la pr~ 

sene-la de ;diente~ ·supernumerarios, la falta congénito de algunos c.lientcs se 
-- ·- .- -~¿ :-:-, ·.-.- . -· 

ptieéte c:itisei:varen amoos maxilares. 

-. Los dlences que mlls faltan son: terceros molares superiores e In-

íerlores; incisivos laterales su~riores, segundo premolar Inferior, lnclsi 

vos Inferiores y segundos premolares Inferiores. 

El paclc.1te. que presenta esta anomalra, puede presentar deforma

ción de tamaño y forma (como laterales cónicos), es posible que los dlen--

tes supernumerarios aparezcan en la misma boca en que faltan dientes con 

gllnltamente. 

La herencia parece desempeñar un papel imponanw en el caso de 

dientes faltantes y caso de dientes supernumerarios, la falta congénito es -

mlls frecuente en la .dentición permanente que en la dcsidua. 
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Donde fa\cak dientes .permanentes las rafees de Iós dientes deslduos 

pueden no observarse. 

·2.ANÓMAi..ÍAS'.EN:ELTAMAflO'.DE LOS DIENTES 

: .• .·El tamiiilo/'c!e i~s dl~nte~ es determinado principalmente por la he

re~clá aun~~~'cri"1~(~~ cicin:/q~e ~~r las caracrerrstlcas propias del lndlvl 

d~~: '• ·{. :;;;; ? ,"· i 
_·-: ,,-·- .~::~~.~(jL-·,.· ~~· ·- -·- .. 
·. -~· Moories ttifu "é'ii'cu<Ítb~ en nlños· entre 3 y 18 años de edad, y en--

c~ncro''i~Z;:Z1Jt1;~t~~~ar~ct~~rsclcas: 

¿~ fncrementos en anchura son mayores en hombres que en mujc-

res y el canino es la pieza que muc·stra la mayor diferencia. 

No parece que exista relación entre el tamaño de los dientes y el 

tamqjjo de la arcada, sin embargo con frecuencia existe varlnclOn con el -

tamaño de los dientes dentro del misrno individuo. 

Las anomalías de tamaño son mi.is frecuc..•ntes en la zona de los - .. 

premolares Inferiores. 

Si no se presenta aunado a un aumento de iamnño de los dientes, -

un aumento en la longitud de la arcada se producir~ una malocluslOn. 
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3. ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES 

Estas anomalías se relacionan íntimainente ·con l~ antedor y la -- -

mas frecuente que podemos obser.vnr es Ja del lnter·a1 en forma de clavo, 

es por esto que debido a su tamaño pcqu.cño; 'se prescÍltán espacios demasi!:'_ 

do grandes en el segmento anterior superior. 

Los incisivos centrales supcrloresyllrlan mucho en cuanto a su -

forma, y como los laterales es frecuente qué se )leguen a deformar debido 

a una hendidura congénito. 

En ocasiones el éngulo es muy pronunciado y' puede. llegar a des-

plazar los dientes hacia labial e· impedir cl.estableclmlcmó de una relación 

normal d<: sobre mordida vertical y horizontal. 

El segundo premolar Inferior puede presentar tambl~n gran varia-

ctón en tamaño y forma, ya que pucue tener una cúspide lingual extra que 

sirva para aumentar la dlmen,;ión mesiodisrnl. 

Otras anomalías qu<: se pueden prcsentnr por defectos Jet dcsarr_c> 

llo son: amclogcncsis imperfecta, hipoplasia, germinación, densldent, odo!l_ 

tomas, fusiones y aberraciones sifilíticas congénitas, como incisivos de -

Hutchinson y molare;; en forma de frambueso. lnvariobiemente todos nos 

conducirfo o uno nrnlocluslón. 
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4. FRENILLO LABIAL ANORMAL 

Se ha pensado que hay una relación entre frenillo labial y el dios~ 

mo que se presenta entre los incisivos superiores. 

Sln embargo, no se ha podido comprobar la relación de ambas -

anomalías, Weber ha afirmado qnc el dlasccma puede ser debido a otros -

factores como son: micro<loncia, macrogni'.'itia, dientes supernumerarios ef!_ 

peclalmente el mcsiodents, lntcrales en forma de cono, falta de incisivos 

laterales, oclusión fuerte sobre las superficies linguales de los incisivos -

superiores, hfültos como chupadedos, y quistes en la línea media, 

La existencia de un frenillo fibroso no siempre signrnca que exis

ta dlastcmn1 con frecuencia lns fibras intcrpUL'Stus se pueden atrofiar Uu- -

rante el curso de tratamientos ortod6nticos. 

La mejor prueba ele que existe un frenillo patológico, es la prue

ba del blanqueamlcn10, que consiste en una decoloración vis lblc de los tej!_ 

dos en dirección lingual a los Incisivos centrales superiores. 

Esta inserción, si es patológica, puede Interferir el desarrollo -

normal y el cierre del espacio, por lo tílnto es importante saber dlagnost!_ 

car a tiempo esta anonrnlfa. 

Una vez realizado ésto, el mero corte del frenillo no resolverá -

el problema del dtastema, por lo que será necesario utilizar algunos pro

cedimientos ortodóntlcos. 
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5. PERDIDA PREMATURA 

Los dientes no solo sirven de órganos masticatorios, sino tambiéri 

de "mantenedores de espacio" para los dientes permanentes, también ayu-

dan a mantener los dientes antagonistas en su nivel, oclusal correcto. 

Aunque muchas veces la extracción prematura de estas piezas pu_c:: 

de ayudar a aliviar una severa falta de espacio, cuando existe oclusión no~ 

mal en un principio, y el examen radlogrMlco revelo que no exlRte deílcl~ 

cia en la longitud de la arcado, la extracción prematura de los dientes de

siduos posteriores debido o corles puede causar malocluslón, o menos que 

se utilicen mantenedores de espacio que guarden la relación meslodistal de 

las piezas dentarias. 

La pérdida del primer o segundo desiduo siempre es motivo de -

preocupación aunque la oclusión sea normal, por considerarse ésta lo pie

za base parn una oclusión normal. 

Se debe tomar en cuenta que basta muy poco para desequilibrar el 

Itinerario del desarrollo dentario, por lo que el dentista debe conservar el 

programa de erupción normal colocand0 restauraciones anatómicamente 

adecuadas en los dientes deslduos y conservar la Integridad de la cara den 

ta ria. 

Eso también serO extensible para los dientes permanentes, ya -

que si la p6rdida sucede antes de que se complete la evolución 'normal de 
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todas las piezas dentarias el trastorno sera muy marcado. 

6. RETENCION PROLONGADA Y RESORC!ON ANORMAL DE LOS DIENTES 
DESIDUOS 

Una norma fundamental es que el dentista debera conservar el Iti

nerario de erupción de los dientes al mismo nivel en cada uno de los cus-

tro segmentos bucales. 

De la misma manero que afecto a lo oclusión la falta de piezas --

dentales tamblún afecta a ésta la retención de los dientes deslduos, ya que 

éstos provocaran una falta de espacio para la erupción de los dientes per-

manentes, los cuales buscaran emigrar por vías anormales provocando una 

malocluslón. 

Aún cuando los dientes desiduos parecen exfoliarse o tiempo debe-

mos observar la erupción de los dientes permanentes basta el final, ya que 

muchas veces puede quedar retenido algOn fragmento de rarees desiduos de 

los alveolos. 

Estos fragmentos si no son reabsorvidos pueden desviar al diente 

permanente y evitar el cierre de los contactos entre los dientes permane!!_ 

tes. 

Una extracción adecuada de una pieza dental retenida o de un fra& 

mento puede en deteºrrninado momento ayudarnos a evitar una rnalocluslón. 
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7. ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES 

Hay ocasiones en que después de la pérdida de un diente deslduo, 

los dlentes sucesores no erupcionan lnmedlaramente, lo que hace pensar -

a los padres que éstos nunca haran erupción. 

Esta anomalía temporal puede deberse, además de la posibilidad -

de un transtorno endocrino, o a la falta congénita del diente permanente, a 

la probabilidad de que exlsta una barrera de tejido que nos lmpide un co-

rrecto tiempo de erupclOn. 

La pérdida prematura de un diente desiduo puede requerir observ!! 

ciOn cuidadosa de la erupción del sucesor permanente, se haya o no coloca 

do un mantenedor de espacio. 

A veces la pérdida precoz del diente desiduo significa la erupción 

del dlente permanente, pero en otra ocasión se forma una cripta ósea en -

la línea de erupción del diente permanente. 

Al Igual que la barrera de tejido ésta puede impedir la erupción -

del diente. 

8. VIA ERUPTIVA ANORMAL 

Esta anomalía es una manifestación secundarla de un trastorno -

primario, como puede ser aplnamlcnto o falta de espacio para acomodar -
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codos los dientes. 

Adcmús pueden existir barreras físicas como dientes supcrnumer~ 

rlos, rarees desiduos, fragmentos de rarees y barreros Oseas que afectan 

a \o dirección de la erupción y escablecen una vía de erupción anormal. 

Una causa posible de que los dientes erupcionen por vías anorma· 

les sin haber barrero física de impedimento, puede ser un golpe que colo

que al diente deslduo lncluído en el hueso alveolar y de esta forma aunque 

erupcione posteriormente puede obligar al sucesor en desarrollo a tomar -

una dirección anormal. 

Los quistes tambWn pueden provocar vras de erupción anormales, 

ésta sucede con frecuencia y exige tratamiento qulra rglco oportuno. 

Otra forma de erupción anormal se denomina erupción ectOpica; 

el diente permanente en erupción otra vez del hueso alveolar provoca re-

sorclón en un diente deslduo o en un permanente contiguo y no en el dien

te que reemplazara. 

La erupción ectópica se puede considerar como una manifestación 

de deficiencias de longitud marcada, y ·Constituye una buena clave para la 

extracción ¡x>sterior de unidades dentarias, si se desea mantener una rela 

ciOn correcta entre los dientes y el hueso. 
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9. ANQUILOSIS 

Es una anomalfa que consiste en un estado en el cual el diente se 

encuentra pegado al hueso circundante, mientras que los dientes contiguos 

ccintlnGan sus movimientos de acuerdo a su desarrollo normal. 

Entre los 6 y 12 años de edad con frecuencia encontramos anquil~ 

sis o anquilosis parcial y si no se detecta a tiempo sus consecuencias pu~ 

den ser aparatosas. 

La anquilosis probablemente se debe a aigan tipo de lesión to que 

provoca perforación del ligamento periodental y formación de un puente - -

óseo uniendo et cemento y la lamina dura. 

Puede presentarse este puente en el aspecto vestibular o lingual y 

por lo canto ser irreconocible en una radiograffa normal. 

S 1 el diente anqullosado no se detecta puede ser cubierto por los 

tejidos en crecimiento y los dientes contiguos pueden ocupar este espacio 

atrapando al diente de esta manera. 

Los dientes permanentes también pueden estar anquilosados y los 

traumatismos pueden ser factores predisponentes parn esta anomalra. 

Sin embargo, con frecuencia la anquilosis se presenta sin causas 

visibles. 
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10. CARIES DENTAL 

La caries dental puede considerarse como uno <le los muchos facto 

res locales de le maloclusión. 

Earo se refiere a la cartea que conduce a pérdida premarura de -

loa dientes, desplazamientos subsecuentes de dientes contiguos, Inclinación 

axial anormal, sobre-erupción, resorción ósea, etc. 

La restauración anatómica inmediata de todas las plews dentales 

constituye un procedimiento de orrodoncla preventiva. 

11. RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS 

SI un procedimiento restaurativo inmediato es ortodoncia prevem!_ 

va, una mala obturación es lógico que sea factor prcdlsponente para una -

malocluslón. 

Ya sea que ésto excedn en altura oclusnl o que esté excesivamen

te justa en las porciones meslodistales, Invariablemente obligará a las -

piezas adyacentes a migrar hacia zonas en donde no queremos encontrar

las. 

Earo se explica de la siguiente manera: Al haber un punro de co!!. 

tacto demasiado apretado la longitud de la arcada es aumentada hasta el -

punto en que se crea una Interrupción de la continuidad de la arcada. 

42 



Esto nos da como resultado la Interrupción en los contactos de la 

zona Inmediata, creación de puntos prematuros funcionales o falta de con-

tacto por rotacfón en el segmento anterior en la región crítica entre el in 

clslvo y el canino lateral. 

Otra falla aparentemente Inofensiva como en la falta de detalles -

anatómicos en las restauraciones puede causar el alargamiento de los die!! 

tes opuestos, o al menos, crear puncns func bnales, prematuros y tenden

cia al desplazamiento del maxilar inferior. 

Es por ello la gran Importancia que tiene el colocar obturaciones 

correctas par a mantener una buena oclus Ión, canco funcional como anatómi

camente, 
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CAPI,TU'LO V 

DATOS PA~A lJ1'! ;l,\GNÜSTICO 

A) HISTORIA CL!NlCA 

Esta deberá ser escrita, y se logran generalmente estos datos por la 

historia médica y dental, La historia médica nos proporciona datos vellosos • 

para el ortodonclsta. 

Dicha historia deberá Incluir enfermedades de la Infancia, alergias, 

operaciones, malformaciones congénirns. Llevará incluído un registro de los 

medicamentos que se le han administrado al paciente tonto en la infancia como 

en la adolescencia, principalmente si Incluye corttcoesteroldes y otros extra~ 

tos endocrinos. De ser posible, deberá hacerse un examen dental a los padres 

y conservar estos datos, También deberá Incluirse los hábitos bucales anor-

males. 

Es aconsejable consultar con el pediatra para completar In historia -

clínica. 

B) MODELOS DE ESTUDIO 

Después del examen clínico minucioso es bueno contar con un juego de 

modelos de yeso para correlacionar datos adicionales. Los modelos de yeso -

proporcionan una copla razonable de la oclusión del paciente. 

Los modelos de estudio tomados durante el desarrollo del niño - -



constituyen un registro permanente de esta situación ligada al tiempo. Es 

aconsejable si existen otros registros anteriores, realizados por otro den- -

tlsta pedfrselos para valorizar el comtnuo desarrollo o falta de desarrollo. 

Los modelos nos servlran además de lo anterior, para mediciones 

de las arcadas, discrepancias en el tamaño de los dientes, espacio existe!! 

te, longitud total de las arcadas. etc. 

C) REGISTRO DE LA OCLUSION 

El registro de la oclusión es un dato valioso; permite al ortodon

clsta relacionar los modelos superior e Inferior correctamente en oclusión 

total. 

Para este registro se utlllzan dos capas de cera base blanda en 

forma aproximada a la arcada, se caliente en agua y se Introduce en la -

boca del paciente, teniendo cuidado al obtener la mordida, ya que los ni- -

ños tienden a realizar un movimiento de protuslón del maxilar inferior, o 

no cerrar completamente. 

Muchos ortodonclsrns no toman mordida sistemática y se valen de 

la observación cuidadosa de lo oclusión del paciente y del ajuste de los mo 

delos en el momento de articular. 

Debemos de tomar mordida en cera a los pacientes con problemas 

de mordido abierta, cuando faltan dientes. 
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D) ESTUDIO RADlOGRArlCO 

Un dentista siempre debe recurrir al estudio radlogrliflco, ya que 

los factores ocultos pueden ser mas Importantes que los mas ftlcllmente v!_ 

slbles. Con frecuencia los datos proporcionados por el examen radlogrMI-

co no se aprecian ctrnicamente. El dentista no deberé nunca confiar en un 

solo medio de diagnóstico. 

Es recomendable recurrir a la radiografía intrabucal o panorámi

ca. Un buen onodonclsta combina todos los procedimientos incluyendo el 

estudio radiográfico y cefaloml\trico para hacer su diagnóstico preliminar. 

tes: 

En el estudio radiográfico se buscan afecciones como las siguien-

l. Tipo y cantidad de resorción radicular en dientes declduos. 

2. Presencia o ausencia de dientes permanentes, tamaño, forma, 
condición y estado relativo de desarrollo. 

3. Falta congénita de dientes o presencia de dientes supernumera
rios. 

4, Tipo de hueso alveolar y !Omina duro, asr como membrana pe
rlodental. 

5. Morfologfa e inclinación de las rarees de los dientes permanen
tes. 

6. Afecciones pato lógicas. 
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E) CEFALOMETR!A 

Las fotografías son valiosas para apreciar el equilibrio facial, ti

po. facial y armonía de las características externas, pero existe duda en la 

·relación entre las partes Oseas. Los tejidos blondos cubren con frecuen--

eta la configuración de los tejidos duros. 

F) PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETl\ICOS 

La cefalometrra radiogrMica utiliza gran cantidad de puntos de re-

ferencia y algunos de los mas importantes los presenta a continuación: 

A, Subespinal. - El punto mas deprimido sobre la línea 
media del premaxilar entre la espina nasal y pros
tion (Downs). 

Ans. Espina nasal anterior. - Este punto es el vértice de 
la espina nasal anterior visto en la película radio-
granea lmcrn l. 

Ar. Articular. - El punn de intersección de los contor
nos dorsales de la apófisis articulor del maxilar in 
ferior y el hueso temporal. 

B. Supramcmoniano. - El punto mas posterior en la con 
cavidad entre infradenrnl y pogonion (Downs). 

Ba. BasiOn. - El punto mas bajo sobre el margen anterior 
del agujero occipital en el piano sagital medio. 

Bo. Punto dt: flolton. - El punto m'1s alto en in curvatura 
ascendente de la fosa retroconciilca. 

Cn. Gnatión, - El punto mas inferior sobre el contorno -
del me.nron. 

47 



Go. GonlOn. - Punto sobre el cual el ángulo del maxilar 
inferior se encuentra m4s hacia abajo, atrás y - -
afuera. 

Me. Mentón. - El punto mas inferior sobre la Imagen 
de la slnfisis visto en proyección lnteral. 

Na. NasiOn. - La intersección de la sutura internasal 
con la sutura nasofrontal en el plano sagital me
dio. 

Or. Orbital. - El punto mas bajo sobre el margen In
ferior de la órbita Osca. 

Pns. Espina nasal posterior. - El vCrticc de la espina 
posterior del hueso palatino en el palndnr duro. 

Po. Ponión. - El punto intermedio sobre el borde supe 
rlor del conducto auditivo externo, localizado me 
diantc las varillas metálicas ucl cefalometro - ::
(Bjork). 

Pog. PogoniOn. - El punto mas anterior sobre el contar 
no del mentón. 

Ptm. Fisura pterigomaxllar. - El contorno proyectmlo de 
la fisura, la pareu anterior se parece a la tullera 
sidad retromolar del maxilar superior, la pared-:: 
posterior representa la curva anterior de la apófi 
sis ptcrlgoidcs del hueso esfenoides. -

R. Punto de registro llrooJhent. - El punto Intermedio 
sobre la perpendicular desde el centro de la silla 
turca hasta el plano de lxilton. 

S. Silla curca. - Punto medio de la silla turca deter
minado por lnspeccl<'>n. 

So. Sincodrosis esfcnooccipital. - El punto mas supe-
rior de la sutura. 

No todos los puntos de referencia son utilizados en el analisis ce-

falom~trlco sistematlco, y algunos son difíciles de encontrar de un pacle~ 

te a Otro. Existen nlgunos puntos variables que son los Higuiemcs: 
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l. PoriOn (Po) 

2. Orbital (Or) 

3. GonlOn (Go) 

4. Punto de Bolton (Bo) 

5. BasiOn (Ba) 

6. Espina nasal anterior (Ans) 

7. Espina nasal posterior (Pns) 

8. Subespinal (A) 

La cefalometrra proporciona al dentista datos valiosos usando com

binaciones de datos dimensionales y angulares. 

l. Crecimiento y desarrollo 

2. Anomatras craneofaciales 

3. Tipo facial 

4. Anallsis del caso y diagnóstico 

5. Informes de progreso 

6. AnOlisis funcional 
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CAP 1 TUL O VI 

HAB!TOS BUCALES INFANTILES 

A) DEFINIC!ON DE LOS HABITOS 

a) Los habltos son maneras adquiridas de ser o actuar que se orl 

glnan en la repetición de situaciones semejantes. 

b) Se definen como un sistema complejo de reflejos que funcionan -

en un orden determinado cuando el nii\o o el adulto reciben un -

estímulo apropiado. 

c) El habito es In forma metódica en que actúan la mente y el --

cuerpo como resultado de la repetición frecuente de ciertos Im

pulsos nerviosos definidos. 

Cuando el hombre se enfrenta a una situación o actividad nueva, -

su actitud y comportamiento hacia ella revisten fuct·zas b~sicmncntc instin 

tlvns, impulsivas y aún razonadoras. Cuando (,ste se vuelve a enfrentar -· 

aOn mucho tiempo despucs de una cuestión Igual o parecida, se observa -

que en él se ha efectuado una cierta transformación a partir de la primera 

experiencia, lo cual se refleja en el mayor o menor perfeccionamiento de 

su actuación frente al estímulo. Por lo tamo, se cree que la realización 

de un nuevo acto va a traer consigo un cambio en el modo de ser y de a~ 

tuar del sujeto frente a las mismas situaciones, cuando ésta se repita po.:i_ 
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terlorinente. 

El sujeto está consciente de las experiencias y se conduce de 

acuerdo a ellas dándose cuenta, pero a través de una repetición constante 

va haciendo costumbre y deja su huella en el ser humano y se va perdle!! 

do el grado de conciencia, hasta que llega el instante en que se es y se -

actoa sin darse cuenta frente a los estímulos, los cuales a fuerza de man! 

testarse en forma constante, automatizan o mecanizan la actuación. 

El hábito comprende dos fases: Una de formación constituída por -

las transformaciones sucesivas, las cuales se cfectOan a cada repetición y 

otro de estado, en que se ha adquirido una forma de ser y actuar, que far 

man el producto de las transformaciones. 

Una vez que se ha constituído el hábito, las nuevas repeticiones -

Influyen mas reforzando que transformando, y en esta forma arraigando - -

cada vez mas la adquisición de dicho habito, 

B) SUCClON DEL PULGAll 

A) Reflejo de succión: 

Al nacer el niño, ha desarrollado un pmrón reflejo de funciones -

neuromusculares, llamado reflejo de succión. Esta organización nerviosa 

del niño le permite alimentargc de la madre y agarrarse a ella, como lo 

demuestran los rcne¡os de succión y de asimiento y también constituye el 

Intercambio mas importante con el mund~ exterior. 

51 



A medida que se desarrolla su vista y oído, el lactante trata de -

llevar a la boca aquello que ha visto y oido a distancia. A pesar de la m!!_ 

la coordinación de sus dedos y extremidades, el lactante tiende a continuar 

hasta que todos los objetos hayan sido llevados a su boca para ser lamidos, 

gustados y examinados por medio de sensaciones bucales. Esrns pruebas -

bucales no solo sirven para aliviar la tensión de hambre experimentada por 

el n!Ho, sino tambi~n son un medio de probar, con los sentidos disponibles 

lo que es bueno y malo; los objetos Introducidos en la boca si son callen-

tes y blandos, traen sensaciones de alimento y bienestar pasados. 

Utilizando esrns experiencias satlsíactnrlas, se da a sr mismo --

cierta satisfacción secundarla para aliviar el hambre u otro malestar, al -

introducirse el pulgar a la boca. El pulgar mantenido en la boca se con- -

vierte en el substituto de la madre, satls[ace la necesidad de tener algo -

en la boca y también la necesidad de agarrarse a oigo. 

Los estuJlos clínicos han demostrmlo que la causa principal del -

hábito de succión del pulgar es la insuficiencia en el succionar el pezón o 

el biberón. 

Durante el primer mes de vida, un ni11o necenita de treinta o cu~ 

renta minutos de succWn smlsfnctoria durnnte su alimcnwc!On, a los cun

tro meses de veinte n treinta minuros, y a los ocl10 meses de; diez a vei!!. 

te minutos. Se recomienda el uso del chupete fisiológicamente diseñado -

parn todos los niños durante la época de la erupción de los dientes y en -
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otros momentos para suplantar los ejercicios de la lactancia. 

Los fue.rzas que Intervienen en el hábito de succión del. pulgar se 

dividen. de ta· siguiente manera: 

l) La fuerza pasiva del pulgar contra el arco dental. 

2) La contracción anormal de los carrillos contra el lado del arco 
por; la acción de la succión. 

3) La presión muscular anormal del pulgar contra el paladar. 

SI la succión se realiza como un acto mas o menos continuo y sin 

que existan tejidos o un cuerpo extra~o entre los Incisivos, podemos espe-

rar los siguientes resultados nocivos que se manifiestan en los arcos den

tales en crecimiento. 

l) Habrá un estrechamiento entre los arcos maxilar y mandibular 
en la reglón del canino y del molar deciduo o del premolar - -
permanente. 

2) Los dientes Incisivos pueden sc1 sobrepuestos, mal colocados 
en sus Inclinaciones labiales correctos, o en algunos casos In
clinaciones axiales en sentido mcsial y lingual. 

3) La mordida se ccrrarO como rc'SUitado de la presión de los la
bios sobre los dientes incisivos de la mandíbula que los hace -
Inclinarse linguaimente y tumbiCn ios lleva a tomar posiciones 
de supraoclusión. 

El hábito de succión del pulgar no solo deforma los arcos denta- -

rloa por presión, sino que también estorba la estabilidad dei hueso alveo-

lar porque hace que los planes inclinados de los dientes queden fuera del 

contacto funcional. Las inclinaciones dentales pueden ser causadas tam- -
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bien por cualquier otro dedo y en el '7ªªº del p~lgar por las.distintas for-

mas de colocarlo en la boca. 

B) Efectos dentales producidos por la succión del pulgar a largo - -

plazo: 

Si el habito se abandona antes de Is erupción de las piezas perma

nentes anteriores, no existe gran poslbllldad de lesionar el alineamiento y 

la oclusión de las piezas, pero si el hábito persiste durante el perfodo de 

dentición mixta que es de los seis a los doce años, pueden producirse con 

secuencias desflgurantes. 

La mayor parte de los hábitos de succión del pulgar que pueden -

ser considerados como normales durante el primer aílo de vida, desapare

cen exponttlneamcntc al final del segundo ailo si se le presta atención debl 

da a la lactancia. 

Durante los tres primeros años de vida, se lrn demostrado que el 

daño a la oclusión se llmlrn principalmente al segmento anterior, este da

ilo es generalmente tempornl siempre que el orno comience con oclusión -

normal. Si el niño posee oclusión normal y deja el habito al final del ter 

cer aílO de vida, no suele hacer mas que reducir la sobrcmordida vertical, 

aumentando la sobremordlda horizontal y crear espacios entre los incisi-

vos superiores. Tambit'.'n puede existir leve apiñamiento o mal posición -

de los dientes anteriores inferiores. 
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Sobre el desplazamiento de las piezas, lo grave depender A de la ~ 

fuerza, frecuencia y duración de cada período de succión. El desplazamle.!!_ 

to de las piezas o la inhibición de su erupción normal puede provenir de - -

dos fuentes: 1) De la posición del dedo en la boca, y 2) De la acción de P,!! 

!anca que ejerce el niño comra las otras piezas y el alveolo por la fuerza 

que si, ademas de succionar presiona .contra las piezas. 

El mal alineamiento de las piezas, generalmente produce una aber 

tura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores, esto aumenta -

la sobremordida horizontal y abre la mordida, y segtln la acción de palan

ca producida, puede resultar una inclinación lingual y un aplanado de la cur 

va de Spce de las piezas anteriores inferiores. 

Según la acción del h~blto, puede presentarse tendencia a produ-

clr sobre-erupción de las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la -

mordida abierta, que puede crear problema de empuje lingual y dificulta-

das del lenguaje. 

El músculo Memolis se puede contraer marcadamente, lo que COI!!_ 

primlrfa hacia adelante el labio Inferior al deglutir. El labio superior -

puede deslizarse hacia arriba y sellar en lingual, al desglutlr, a los die!!_ 

tes superiores anteriores, ésto aumcntarll la sobrcmordidn horizontal. 

C) Aparato utilizado para eliminar el hllblto de succión del pulgar: 

(Este solo se realiza sl el niño está de acuerdo). 
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El tiempo Optimo para ta colocación del aparato es entre tas eda

des de tres y medlo y cuatro y medio años, preferiblemente cuando la sa

lud del nlñn se encuentra en Inmejorables condiciones. 

El aparato desempeña varias funciones como estas: 

1) Hacer que el hábito de chupar el dedo pierda su sentido eliml-

nando la succión, el niño podrá ponerse el dedo en ta boca, pero no obte-

nlendo satisfacción al hacerlo. 

2) En virtud de su construcción, el aparato evita que la presión dl 

gltal desplace los Incisivos superiores en sentido L1blal y evlta la creación 

de mordida abierta, así como reacciones rcadaptativas y deformantes de la 

lengua y de los labios. 

3) El aparato obllga a la lengua a despinzarse hacla atrás, com--

blando su forma durante la posición postura! del descanso, de una mrna - -

alargada a una m~s ancha y normal. Como rcsulrudo, la lengua tiende a 

ejercer mayor presión sobre los segmentos bucalcA superiores y se invier

te el estrechamiento de la arcada superior por el hnbito de deglución ano!:_ 

mal, las porciones periféricas nuevamente descansan sobre las superílcles 

oclusales de los dientes posteriores, evitando la sobre-erupción de los --

mismos. 
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D) Construcción del aparato: 

1) Se toma una impresión de alglnato en la primera visita y se vacían 

en moldes de yeso de la misma. Si los contactos proximales son estrechos en 

la zona del segundo molar declduo superior, se recomienda colocar alambres 

de bronce separadores en esta visita. 

2) Habiendo obtenido los modelos de trabajo, se procede a fabricar -

el aparato para colocarlo en la siguiente vi"ita, los segundos molures superi!?_ 

res deciduos constituyen buenos dientes de soporte. 

3) La porción mesial del primer molar permanente, si existe y la poE_ 

ción distal del primer molar declduo se recortan sobre el modelo un milímetro 

o dos es suficiente. 

4) Se seleccionan bandas metálicas de rnmafio adecuado para los dien

tes de soporte. 

5) El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxidable o 

níquel y cromo de . 040 pulgadas de calibre. El alambre de base en forma 

de "U" se adapta pasándolo meslalmente a nivel del margen glngival no -

primarios. En este punto se hace un doblez agudo para lievar el alum- -

bre en dirección recta hasta el espacio entre el primer molar y el cani

no primarios opuestos munteniendo el mismo nivel gingival; a partir de este 

punto el alambre se dobla hacia atrás a lo largo del margen hasta In ban-
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da del segundo molar declduo. 

6) El aparato central consta de espolones y un asa de alambre del 

mismo calibre. El osa se extiende hacia atrós y hacia arriba en un angu

lo de cuarenta y cinco grados aproximadamente, con respecto al plano ocl:!_ 

sal. El asa no deberá proyectarse hacia atrás más allá de la lrnea traza

da que une las superficies distales de \m; segundos molares deciduos. Las 

dos patas de esrn oso central, se contirn1on más allá de la misma barra y 

se doblan hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con él ligera-

mente. 

7) El asa se solda a la barra principal con pasto de soldar a base 

de fluor y soldadura de plata. 

8) Uno tercera proyección anterior en lo misma curvatura hacia -

el paladar se solda entre las dos proyecciones anteriores del asa central. 

9) La barra principal y el asa son a continuación soldadas a las -

bandas colocadas en los segundos molares declduos. El aparato se limpia, 

se pule y puede ser cementado. 

E) Instrucciones a los padres y al paciente: 

a) Deberá Informarse, tnnto al niño como a los padres que el ap!!_ 

rato no es una medido restrictiva, que no se utl\lza poro evi-

tar coso· alguna, sino para enderezar los dientes, mejorar la -
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APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCC!ON 

DEL PULGAR 
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apariencia y proporcionar un aparato masticador sano. 

En nlngan momento se menciona que se Intenta hacer desapare

cer ,el habito. No se menciona el dedo. 

b) Uná vez cementado el aparato, se le dice al niño que tardará -

varios días en acostumbrarse a él, que experimentará alguna -

dificultad para limpiar los alimentos que se alojen abajo de és

te y que deberá hablar lentamente y con cuidado, debido a la -

barra que se encuentra colocada dentro de su boca, 

c) Al padre se le Informa que habrá poca molestia, pero que el -

impedimento del habla residual durará al menos uno semana -

afectando especialmente los sonidos sibilantes. 

El aparato deberá usarse de seis a veinte semanas, aunque el 

hábito desaparece generalmente en la primera semana de uso. 

Después de tres meses de uso se cortan los brazos de la barrn 

si no hay reincidencia al hábito tres semanas despuós se proc!: 

de a cortar el alambre posterior y tres semanas más tarde se 

retirará todo el parmo. 

B) PROYECCION lJE LA LENGUA HACIA ADELANTE 

1) CAUSAS QUE LO ORIGINAN: 
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·Se considera el habito de proyectar la lengua hacia adelante como 

la retención del mecanismo infantil de mamar. 

Este hábito se observa en niños que presentan mordida abierta e -

Incisivos superiores en protusit'\n, también afecta solo a los m\lsculos lin-

guales y produce protuclt'\n e incllnacl6n labial de los Incisivos superiores, 

La causa principal que ocasiona el háblto de proyectar la lengua h!l_ 

cla adelante es un re,¡¡iduo de la succión de dedo o puede ser un habito por 

ar mismo, ya que esta acción lingual produce en el niño una nueva sensa-

cl6n de placer. 

Esteháblto temblón puede ser por causa flslológlca cuando las amr~ 

dalas son hipersensltlvas o hipertróficas; si éstas se encuentran Inflamadas 

producen dolor, y por un movimiento reflejo la mandíbula desciende, los -

dientes quedan separados y la lengua se coloca entre ellos durante los \lit!_ 

mas momentos de la deglución y los dientes se acomodan a la nueva pre-

sl6n adicional que es aplicada. 

2) PROBLEMAS QUE ORIGINA EL HABITO: 

El hábito de pr'1yectar la lengua hacia adelante es una causa efi-

caz de malocluslón. En alguna; casos, al proyectar la lengua continuame!! 

te, aumentando la sobremordida horizontal y la mordida ablc:rta, !:is por-

clones periféricas ya no descansan sobre las cúspides linguales de los seg_ 
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méntos vestibulares. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restrlE_ 

tiva eficaz y con el labio Inferior ayudando a la lengua a ejercer una poder!?_ 

sa fuerza hacia adelante y hacia arriba contra el segmento prcmaxi\ar, au

menta la severidad de la maloelusión. Con el aumento de la protuclón los 

incisivos superiores y la creación de la mordida abierta anterior, las exi

gencias para la actividad muscular de comprensaclón son mayores, 

Para corregir el empuje lingual se necesita adiestrar al niño para 

que mantenga la lengua en posición adecuada durante el acto de deglutir, -

cato será dlfícll de conseguir hasta que el niño llegue a la edad suficiente 

para cooperar. A un niño de edad mAs avanzada, preocupado por su aspeE_ 

to y ceceo, se le puede enseñar a colocar la punta d<0 la lengua en la pa- -

plla Incisiva del techo de la boca y a tragar con la lengua en esta posición. 

3) APARATO PAllA CORllEGIH EL HABITO: 

El aparnto para el habito de proyección lingual tiende a desplazar 

la lengua hacia abajo y otras durante el acto de deglutir. 

La finalidad de este aparato es: 

a) Elimln3r la proycr.clón anterior enérgica y efecto a manera de 

embolo durante la deglución. 

b) Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la -
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misma se aproxime a la bóveda palatina y la punta haga contac

to con las arrugas palatinas durante la deglución y no se intro

duzca a través del espacio incisa!. 

4) CONSTRUCCION DEL APARATO: 

a) Se toman buenas impresiones de alglnato de ambas arcadas den

tarias, se corren en yeso para obtener los modelos de trabajo -

que serán montados en un articulador del tipo de bisagra. 

b) Sobre los modelos de trabajo se recortan la porción mesial del 

primer molar permanente y la porción distal del primer molar 

deciduo. 

c) Se seleccionan bandas metálicas de tamaño adecuado que seran 

colocadas en los dientes de soporte, en este caso son los segu.!). 

dos molares declduos superiores. 

d) Lo barra lingual es en forma de "U" de aleación de nlqucl y -

cromo o de acero Inoxidable de • O·IO pulgada. Se adapta come!! 

zando en un extremo del modelo y llevando el alambre hacia - -

adelante hasta el Mea del canino a nivel del margen gingival. 

La barra deberá hacer contacto con las superficies linguaks 

prominentes del segundo y primer molares deciduos. 

e) Se colocan en oclusión los modelos y se traza una línea con 

lápiz sobre el modelo superior hasrn el canino opuesto, esta -
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lfnea se aproxima a la relaclón anteroposterior de los margenes · 

lnclsales Inferiores respecto a la dentición superior, 

f) El alambre de base se adapta para ajustarse al contorno del pa

ladar, justamente por el espacio lingual de la línea trazada, y -

se lleva hasta el canino del lado opuesto. A cont inuaciOn se -

dobla la barra y se lleva hasta atrás a lo largo del margen 

gingival, haciendo contacto con las superficies linguales del pr!_ 

mero y segundo mola res deciduos y de la banda metálica coloca 

da en el segundo molar primario. 

g) Una vez que se halla construído la barra base y ésta haya asu- -

mido la posición pasiva deseada sobre el modelo superior, pue

de formarse la criba, utilizando el mismo calibre de alambre -

que paro la barra base. 

Parn hacer In criba, un extremo de alambre será soldado a la -

barra base en la zona del canino. Se hacen tres o cuatro pro

yecciones en forma de "V" de tal manera que se extienden hacia 

abajo hasta un punto justamente atrás de los cíngulos de los i'!_ 

cisivos Inferiores cuando los modelos se coloquen en oclusión. 

h) Una vez que cada proyección en forn1a de "V" hayu sido form~ 

da, de tal manera que los brazos de las proyecciones se cn--

cuentrcn aproximadamente a nivel del alambre hase, se les co

loca pasta para soldar a base de fluor y se soldan el alambre 
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base con soldadura de, plot~. , , , 

l) Una vez hecho 16ant;;l~r, ~lala~brellas1i'sé coloc~ enel mode-
!.'. ) . .-; .. ; '.. /:·-~ 

lo y se soldaª 1as ban,dºªlll~t~üief:'.L r '" 
':,~::> 

O) SUCClON DE LABIO 

A) CAUSAS QUE LO ORlGlNAN: 

En los niños ha los que se les ha quitado el hábito de succión del pul-

gar u otro dedo, encuentran que succionando el labio o muchas veces con tan -

solo morderlo, obtienen la misma satisfacción antes expcrlmenrnda y tienden 

a substituir un hábito por otro. Lo m6s frecuente es que el labio Inferior sea 

el succionado. 

La succión o mordedura del labio generalmente se presenta en la edad 

escolar, el cirujano dentista puede ayudar sugiriendo ej<!rcicios labiales, tales 

como la extensión del labio superior sobre los incisivos superiores y aµllcar 

el labio inferior con fuerza sobre el superior. 
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APARATO PAHA ELIMINAH EL HAI3ITO DE Pl\OYECCION 

DE LA LENGUA HACIA ADELANTE 
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Tocar tnstrnmentos musicales ""bilcai~s ayuda a enderezar los mas-

culos tabla les ·y a ejercer presión sobre las piezas ancerlores superiores. 

B) PROBLEMAS OCASIONADOS POR EL HABITO: 

A 1 introducir el labio inferior detrns de los incisivos superiores, 

se está ejerciendo ya una presión sobre las superficies linguales de los -

mismos y todo esto es debido a la actividad normal del mosculo borla de 

la barba al querer cerrar la boca. 

En algunos casos, el hábito de succión del labio, es una actividad 

compensadora causada por la sobremordlda horizontal excesiva y la dificul

tad que se presenta para cerrar los labios correctamente durante la deglu

ción. 

Cuando el hábito se hace pernicioso, se presenta un aplanamiemo 

marcado asr como apiilamlento de los incisivos Inferiores, los incisivos SI!_ 

perlores son desplazados hacia arriba y adelante en una relación protuslva. 

El labio tambiCn muestra los efectos del hAbito, el borde bcrmellrln 

se hipertrofia y aumenta de volumen durante el descanso; se acentúa el sur 

co mentolablnl y la hendidura suprasinficlal. 

C) CONSTl\UCCION DEL APAHATO: 

1) Se toman Impresiones de alginato superior e Inferior y se ---
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·-

corren en yeso·pari'obiener ';()s~f'ri()~~l~s~~e ciaba]~, 
'O 

porción 

2) Lá por~iÓn meslal de l~s primeros 'n1~lares í?ermnne~tes y la -

distal de los primeros _mól~r~~- dci~1dJo~. ·~~ r~~~~~n s'obr~ ,el mo~ 
delo, ésto en las piezas lníerlores. 

3) El corte sera de uno o dos mltrmetros y se' seleccionan. bandas 

metálicas para los dientes de soporte. 

4) Se adapta un alambre de acero Inoxidable o de niquel y cromo 

de . 040 pulgadas, que corre en sentido anterior desde el diente de soporte 

pasando los molares declduos hasta el espacio entre el canino y el primer 

molar dectduo o entre el canino y el lateral. 

Cualquier área lnterproxlmal puede ser seleccionada para cruzar -

el olambre de base hasta la parte labial, dependiendo del espacio existen- -

te. 

5) Después de haber cruzado el espacio intcrproxlmal, el alambre 

base se dobla hasta el nivel del margen incisa! tablo lingual que lleva has-

ta el espacio correspondiente del lado opuesto. El olambre, entonces es -

llevado a través del espacio y hacia atr~s hasta lo banda del diente sopo.!: 

te, haciendo contacto con las superíicies linguales de los dientes. 

6) Debe vcrfílcarsc que ta porción amcrlor o labial del alambre -

no haga contactu con las superficies linguales de los incisivos superiores 

al colocar los modelos en oclusión. El alambre deberá estar alejado de -
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~fas ,supetrÍcle;s lablalÓs de los incisivos Inferiores dos o tres milfmetros -

para permitir que éstos se desplacen hacia adelante. 

7) Se agrega un alambre de nlquel y cromo o de acero inoxidable 

de • 036 o . 040 pulgadas, soldando un extremo en el punto en el que el 

alambre cruza el espacio lnterproximal, y llevándolo glnglvalmenre seis u 

ocho milfmetros. Despu<'.'s esle alambre se dobla y se lleva, cruzando la -

encia de los Incisivos Inferiores paralelo al alambre de base, se vuelve a 

doblnr en el punto del espacio opuesto y se solda ol alambre base. Se co

loca acrílico entre las barras paralelas. 

La porción paralela del alambre deberá estar tres milfmetros --

aproximadamente de los tejidos glnglvales. 

8) Se solda el alambre base a las bandas. Despues de llmptarlo y 

pulirlo, el aparato puede ser cementado. (Dibujo). 
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APAHATO PAHA ELIMINA!\ EL llAB!TO DE 

SUCClON DEL LABIO 

70 



La cavidad oral es cerrada en su parte anterior por los labios y por -

el concacto con el dorso de la lengua en el paladar blando sobre la parte poste

rior; la falta de cierre en ambos extremos de la cavidad es lo que caracter.!_ 

za a la respiración bucal, 

La protrución de los incis lvos y el estrcchamlent del arco superior 

son otras características de la respiración bucal. Esto se debe a la falta 

de tonicidad del labio, cuya acción es la fuerza equilibrante de las presio

nes creadas por los contactos funcionales de los dientes Inferiores contra -

los planos inclinados de los superiores que tienden a desplazar los dientes ha

cia la parte labia l. 

La respiración bucal se presenta a causa de obstrucción nasal debido 

a la presencia de hipertrofia del tejido linfoldeo y faringeo, Cuando existe -

obstrucción completa del flujo normal de aire a trav~s del conducto nasal, 

el niño por necesidad se ve forzado a respirar por la boca. 

En algunos niños este hábito se presenta sin que tenga algún de

fecto lntranasal. 

Este hábito perturba la fislologra usual de la boca y puede causar 

gingivitis y aumento .de volumen de las enclas, el paciente presenta una -
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lengua con revistlmiento anormal. 

Cuando se ha diagnosticado respiraciOn bucal, deberá eliminarse -

la causa de este hábito con la ayuda de un ocorrlnoiarlngOlogo; el cirujano -

dentista podrá hacer que el niño respire normalmente con lo colocac!On de 

una pantalla oral a base de acrnico de autopolimerizacilln. 

B) CONSTRUCClON DEL APARATO: 

l) Se toman Impresiones con alginato del maicllar superior e Inferior, 

se vacían en yeso para obtener los modelos de trabajo. 

2) Loa modelos se montan en un articulador del tipu de bisagra. 

3) Con los modelos en oclusilln, se rellenan los espacios que pu-

dieran servir de retenclOn, dejando una superficie continua entre el mode

lo superior y el inferior. 

4) Se diseña la pantalla oral siguiendo el contorno de la lfnea mu

coglngival, llevándolo dos o tres mllfmetros aproximadamente por arriba -

extendiéndose hasta la rcgiOn de los caninos o de los primeros o segundos 

premolares, si se desea dar mayor retencilln a la pantalla. 

5) El contorno del diseilo se bandea con cera negra especial para 

este fin. 

6) Se coloca el acrntco de auto polimerizaclOn dentro del borde -
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formado por la cera, procurando dejar una superficie tersa. 

7) Se recortan los" excedentes, se pule y se puede ya colocar en -

la boca; 

El nrno debera usar la pantalla durante t~da la noche hasta elimi-

nar el habito. Se recomienda colocar tiras de cinta adhesiva en forma de 

cruz sobre los labios para evitar que la pantalla se desaloje. 
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C A P l T U L O Vil 

APAl\ATOLoG!A 

DESAl\ROLLD DE LOS APARATOS 

La presión sobre un diente causa ciertos cambios en las estructu

ras de soporte. Si la presión es de lmensldad y duración adecuadas, y si 

no existen ruerzas restrictivas, el diente o los dientes se moveran. 

Muchos de los primeros aparatos [ueron removibles, los [!jos ru!: 

ron generalmente bandas met~licas burdas ligadas a los dientes con alam

bre de bronce o plata. Los primen1s ortodonclstns que trabajaban con ala'!! 

bres para ligar bandus primitivas con espolones, pronto comprendieron que 

la simple inclinación de los dientes no proporcionaba el movimiento denta

rio deseado. 

Comprendieron que para logrnr la posición dentaria adecuada y la 

inclinación axial de los dientes, es necesario poseer mejor control sobre

cada diente individual, control que permite el movimiento de la rafz del -

diente asr como de la corona. 

1). APAHATOS l\El\IOVIBLES 

La utilización y evolución de diversos tipos de aparJtos rernovlbles 

ha coincidido coa el perfeccionamiento de los aparatos fijos. 
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Existe una gran variedad de aparatos removlb.les que utilizan la fuerza 

creada en los aparatos medlante ajustes. 

La mayor parte de los aparatos removlbles son llevados por los tejidos, 

un aparato palatino se vale de la adhes!On al paladar para proporclonar parte -

del anclaje necesario. 

La palanca oclusal es el aparato mas senclllo de este tipo. Estimula 

la erupc!On de los dientes posteriores y dlsmlnuye la sobremordlda vertical 

anterior. 

Una de las formas más comunes de aparato 1·emovible es el perfecci~ 

nado por Martín Schwarz. Como la placa x de Hcath, el aparato de Schwars 

utll!za anclaje proporcionado por los tejidos blondos y aparcas de alambre -

para lograr el movlmiento dcntarlo, o bien una comblnaclOn con apara-

tos fijos, 

A) VENTAJAS 

Las ventajas de los aparatos rernovlbles son obvias. Se puede tratar 

mlls nOmero de pacientes que con los aparmos fljos ya que requleren -

más tfcmpo. El aparato para obtener anclaje utiliza el paladar o el -

hueso alveolar inferior, lo activi<luJ rnu;,cular se e111plea l"'ra producir u11 º1'.?. 

vlmiento dentario más fis!olOgico, no interfiere en el habla ni crea un pro-

blema estético, pués. generalmeme solo se lleva en la noche y en el ho

gar, la caries dental es un problema menor, ya que es mas raen mantenerlo 
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limpio, Las .visitas para 'realizar ajustes son menos frecuentes • 

. B) DESVENTAJAS 

La mayor desventaja de los aparatos removlbles es la falta de c~ 

peraclón del paciente. Son satisfactorios estos aparatos para movimientos 

grandes, pero para corregir piezas Individuales, mover dientes en cuerpo 

y producir lntcrdlgltaclón óptima es nacesarlo recurrir a los aparatos fijos 

para terminar un caso. 

El tiempo que deberan llevarse los aparatos removlbles es mayor 

que el necesario para los aparatos fijos, El logro del objetivo deseado es 

mas difícil con el aparato removlble que con el aparato fijo. 

Reltan ha demostrado que el efecto de movimiento que producen -

las fuerzas temporales sobre los dientes, con el aparato desplazando los -

dientes en un sentido y las fuerzas funcionales presionando en sentido opuc~ 

to, puede producir daños permanentes como movilidad excesiva, tales reac

ciones no pueden ser llamadas movimientos dentarios fisiológicos. 

2). APARATOS FIJOS 

La banda ortodónclcn, es el elemento baslco de todos los aparatos 

fijos, esta hecha de aleaciones Inoxidables de cromo y cobalto, el mate-

ria! de la banda, debcra ser suficientemente blando para permitir fntima -
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adaptación a la anatomía de la pieza y suficientemente fuerte para resistir 

los esfuerzos de la masificación y la deglución. 

Las superficies de la banda deberán ser pulidas para ·evlcar la ad

hesión de. restos alimenticios. Su presentación es en tiras, rollos, preco.E_ 

tedas, con el aditamento, ya colocado sobre las bandas preformadas, con-

torneadas, sin costura en diversos tamaños y formas. Para los dientes a~ 

terlores y las bandas son: de O. 003 6 O. OOl pulgadas de grueso y O. 125 

pulgadas de ancho. Para caninos y premolares son de O. 004 pulgadas de 

grueso y O. 150 de ancho, 

Para molares son de O. 005 a O. 006 pulgadas de grueso y O. 180 a 

O. 200 pulgadas de ancho. 

Los aditamentos mas empleados para bandas ortodóncicas son el -

aditamento de canto o Edgewlse, arco e·n cinta modificado (&gg), universal, 

alamabre doble y multlfase. 

Además de los brackets que sirven para sosten<.!r y transmitir la -

fuerza del arco de alambre, se emplean espolones botnncs u 11ojalcs" gir~ 

torios, Actualmente se emplean resinas exOxlcas y soportes de plástico -

en los Incisivos y caninos superiores, así como en los premolares superio

res. 

Los aditamentos cementados con resina, son un adelanto, reducen 

la descalcificación y ·el daño glnglval. 
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, Ya sea que los soportes estén adheridos a las bandas o dlrectame_!! 

te al esmalte. Su colocación deberá ser en el centro de la superficie de la 

corona. 

ARCO DE ALAMBRE: 

Generalmente el arco de alambre es lo que produce la fuerza prl_!! 

clpal. El arco de alambre puede ser pesado y rfgldo, puede servir de ba

se a otros aditamentos. 

El alambre puede ser rectangular o cuadrado, sencillo o recto, pu.'.:_ 

de estar deblado, puede poseer diversos aditamentos soldados para prcxlu-

clr movimientos dentales especfficos. 

Pueden utilizarse elásticos dentro de la misma arcada para activar 

y controlar la fuerza del arco de alambre. 

El alambre puede ser laminado para formar un ''haz" formando una 

unidad que produce fuerza giratoria o de torsión, formada por alambres -

ligeros muy elastlcos. 

Los arcos trenzado" juntos p1·oducen una fuerza ligera continua y 

de larga ucclón. 

Actualmente casi todos los alambres para arco se fabrican en co~ 

binación de acero Inoxidable con cromo, cobalto y nlqucl. 
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ESTA 
SALlR 

TESIS 
DE LA 

NO .DEBE 
BIBLWIECA 

C A P l T U LO Vlll 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Una parte Importante de la ortodoncia preventiva, es el manejo ad~ 

cuado de los mantenedores de espacio, que son colocados en los espacios -

creados por la pérdida inoportun1 de los dientes antegonlscas. 

A) INDICACIONES 

a) Siempre que se pierda un diente deciduo antes de su exfolia--

clón normal, se debe colocar un mantenedor de espacio. 

b) Cuando la pérdida demaria predisponga al paciente a una malo 

cluslón, se debe colocar este tipo de aparato. 

e) Cuando se pierden te111pranamcnte piezas primarias, no solo --

pueden cerrarse los espacios con In consiguiente [X!rdida de --

continuidad del arco dental, sino qui..:! pui:dc provocar otros 

factores, la lengua empezar:! a buscar espacios y con esto se 

pueden favorecer los habitas porjudiciales. 

d) La pérldn de dientes anteriores puede c.xigir un mantenedor -

de espacio por motivos estúticos y psicológicos; un nifio con -

estas pérdidas si es vulnerable emocionalmente se sentirá di-

ferente y mutilado psicológicamente. 
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e) cuando se pierda .un ~otar primario antes cte que el premolar 

este p'reparado para ocupar su ·lugar, 

f) Se debe colocar un mantenedor de espacio cuando se ha extrar 

do una pieza primaria y el diente que ocupara su lugar aan se 

encuentre en erupción. 

g) Se deben colocar estos aparatós para de.volver· la .función mast!_ 

catorla, paro conservar el tono muscular y para evitar probl;:_ 

inaa fonéticos. 

B) REQUISITOS 

l. Deberán mantener la dimensión meslodistal del diente perdido. 

2. De ser posible, deberiln ser funcionales al menos al grado de 
evitar sobre-erupción de los dientes antagonistas. 

3. No deberan poner en peligro los uicntcs restantes mediante la 
aplicación de tensión excesiva sobre los mismos. 

4. Dcber~n :-~er limpii:idos fflcilmente y no fungir como trampas -
para resc().s de alimentos que pudieran agravar la caries den
tal. 

5. Dcbcran ser sencillo; y lo mas resistentes posible. 

6. Su construcción dehcrn ser tal que no impida el crecimiento -
normnl ni lo;; proceso.:> del Lle.sarrollo, ni inLerfiera, en fun-
clones tales como la rnastlcnción, habla o deglución. 
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C) EXAMEN Y DIAGNOSTICO 

El niño deber1i ser e>rnmlnado desde la edad de dos y medio años. 

Puede ser suficiente un examen clínico haciendo énfasis en la Imagen cam- -

hiante, pero los registros para el diagnóstico, espec[flcamente las radlogr~ 

fías pcriaplcales o examen radiográfico panorámico deberán ser obtenidas -

cuando sea posible, m:ln a esta cona edad. 

Cuando el niño llega a los cinco años de edad, el Cirujano Dcnti! 

ta, deberá establecer un programa definido para obtener registros longitu

dinales en el diagnóstico; se deben tomar radiograffas de aleta mordiblc - -

dos veces al año, si es posible, deberá hacerse un examen radlografico -

panorámico, ya que este registro nos permite apreciar el desarrollo total 

de la dentición bajo la superficie. 

Deberá examinarse al paciente ·con la boca cerrada, con la boca -

abierta y durante el acto de cerrar, estas tres etapas darán una idea sobre 

la presencia o ausencia de maloclusiones, simetrías de la línea meúia o 

desviaciones de la mandíbula, para este fin se toma una espátula lingual, -

se coloca en la línea media e1lCre las cejas y el filtro del labio suf<!rio1; -

se abren los labios para ver en quó lugar pasa la punta de la espátula en 

relación con In lfnen media entre los Incisivos sur•~riores e Inferior, se -

pide entonces al paciente que abra y cierre la boca lentamente, de esta -

manera se podrá observar cualquier discrepancia de la línea media. 

Tamb!Cn durante los años críticos de los seis a los doce es con-
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venlente hacer un;jliegó de .modelos de estudl~ cada afio. para a_sr observar 

los cambl~s e~t~IJct.iral~s o)as deformaclones del paciente. 

D) rieds CJE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Existen dos tipos de mantenedores de espacio: 

FIJOS Y REMOVIBLES 

Estos se dlviden scgan la acclón que tienen en: 

ACTLVOS Y PASLVOS 

Los mantenedores de espacio activos son los que van. a recuperar 

un cspaclo que se empezaba a perder. 

Los pasivos son los que sólo van a mantener. el espaclo e-xlstente. 

Segan su función se dividen en: a) Funcionales; b) No funclonales 

Los mantenedores de espacio funcionales son lo que van a rescau--

rar la funclOn mastlcatorla por medio de piezas artificnles de acrflico. 

Los no funcionales, son los que solo van a mantener el cspaclo. 

E) VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Ventajas de un mantenedor de espacio rcmovible: 
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1. Como son llevados por los tejidos, aplican meoor pr.eslón· a los 
dientes restantes. 

2. Pueden construirse en forma estética. 

3. Permiten la limpieza de las piezas. 

4. Mantienen o rcstaurun la dimensión vertical 

5. Puede usarse en combinación con otros procedimientos preven
tivos. 

6. Permite ser llevado parte del tiempo y así permltlra la clrcu-
laclón de la sangre a los tejidos blandos. 

7. Facilita el habla y restaura la función masticatoria. 

8. Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9. Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10. Se efectúan racilmentc las reV[Aioncs dentales en busca de ca-
rles. 

11. Puede hacer lugar paro la erup<:ión de piezas sin necesidad ele 
construir un nuevo aparato. 

DESVENTAJAS: 

l. Puede perderse por el paciente. 

2. Puede fracturarse. 

3. Puede Irritar los tejidos blandos. 

4. El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

5. El paciente tarda m~s en acostumbrarse a ellos cuando son co 
loca dos por pr 1 mera vez. 
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MANTENEOOI\ DE ESPACIO l\EMOV!BLE SUPEl\101\ 

MANTENEOOR DE ESPAClO REMOVIDLE lNFEIUOR 
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F) CONSTRUCC!ON DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO: 

La finalidad de este aparato es conservar el espacio después de la p6E_ 

dlda prematura del primero o segundo molares declduos. Está Indicado cuan- -

do los demás dientes pueden ser reparados y los dientes de soporte no se van -

a perder pronto. También está Indicado su uso en pacientes que no cooperan, 

éste lo fracturan o deciden no llevarlo puesto cuando éste es removible, 

Para la construcción de este tipo de mantenedor se colocan bandas de 

Ortodoncia en los dientes de soporte o dientes pilares; si se ha perdido el sc-

gundo molar declduo éstas se colocan en el primer molar deciduo y el primer 

molar permanente. 

Despuds se toma una impresión con aiginato y las bandas colocadas en 

su lugar. 

A continuación se coloca cera en las marcas dejadas por las bandas y 

se corre el modelo en yeso. 

Se recorta un olambre de • 036 pulgadas del tamaño del espacio entre 

las dos bandos. El alambre se solda a las bandas con soldadura de plata. 

El mantenedor de espacio ya terminado se limpia, se pule y se cemc~ 

ta con oxlfosfato. 

Una variación del mantenedor de espacio fijo es el que utiliza una ba~ 
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MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON BANDAS Y BARRAS 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON BANDA Y MALLA 
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da y una barra o malla que se ajusta al contorno de los tejidos de la otra pieza 

de soporte. Si el dlseilo es correcto, el diente para el que se ha fabricado el -

mantenedor de espacio hace erupción entre los brazos del aparato. 

Este es un mantenedor de espacio fijo, no funcional que permite ajus

tes menores para el control del espacio mientras que el diente se encuentra en 

erupción. 

Para su fabricación se coloca una banda en el primer molar pcrmane_!! 

te. 

Un brazo volado mesial de • 036 pulgada se solda a la banda en la por

ción labial de ésta, el brazo se dirige y hace contacto Inicial en el primer mo

lar declduo y se dobla siguiendo el concrono de la cara distal _de ésta. En se-

guida se vuelve a doblar el alambre hacia la parte lingual de la banda, se diri

ge a ella y se solda. El aparato esta terminado y se cementa la banda. (esqu!:_ 

ma). 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO-FUNCIONAL: 

Este tipo de aparato deberá ser lo suficientemente durable para res!!!_ 

tlr las fuerzas de la masticación y satlsfacer a la vez los requisitos je un buen 

mantenedor de espacio. 

SI es posible, el aparato debera ser dlseilado para que Imite la fisio

logía normal. La unión simple de dos dientes adyacentes en un espacio des--
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dentado con componentes metallcos firmes podrá poporclonar la fuerza nece

saria y las exigencias funcionales se lograran con la colocación ele una pieza ªE 

tlf!c!al de acrílico. 

Apegándose a la norma de restringir los dientes de soporte lo menos 

posible, es preferible utilizar un aparato rompe-fuerzas, éste debera ser dis!': 

fiado para permitir el movimiento vertical de los dientes de soporte. Por este 

motivo uno de los mejores tipos de retenedor es el mantenedor de barra, bon- -

das y tubo vertical. 

Para su construcción, primero se toma una impresión con algtnato del 

segmento afectado y se corre en yeso, 

Se colocan bandas de Ortodoncia en los dientes de soporte, a continua 

ciOn se solda un tubo vertical de . 036 pulgada a una de las bandas y se fabrica 

una barra de alambre mns delgado que el utilizado para el tubo, Lo de alambre 

más delgado que el utlllzado para el tubo. La borra es en forma de "l!' que -

se ajuste a la zona desdentndo. 

El extremo horizontal de la barra se solda a la otra banda y el extre

mo de la barra. con la curvatura de la "l!' se coloca dentro del tubo vertical. 

Este aparato es cementado como una sola unidad, 
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MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON BANDAS, BARRA Y 

TUBO VERTICAL 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO FUNCIONAL DE LOS 

SEGMENTOS ANTEl\!ORES 
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MANTENLMIENTO DE ESPACIO DE LOS SEGMENTOS ANTERIORES 
SUPEIUOR E lNFEl\IOR 

En los segmentos nntcriores superior e inferior, no se requieren ma!!. 

tenedores de espacio, aún con el desplazamiento de los dientes contiguos, ya -

que el crecimiento normal y los procesos del desarrollo generalmente numen-

tan la anchura lntcrcanina. Sin embargo, en el niño muy pequeilo puede em---

picarse un mnntenc<lor <le espacio fijo y funcional como un auxilinr para faclll-

tar el habla; el ceceo es muy frccucn1c cuando faltan los incisivos superiores. 

La reposición de los Incisivos superiores perdidos a temprana ednd -

pue<le satisfacer una necesidad estética y psicológico para el nlilo. 

La construcción de este tipo de aparato es Igual que en los segmentos 

posteriores. Se colocan bandas en los dientes adyacentes y se solda a éstas - -

uno barra. Para lograr la estt'.!tica y restaurar la función masticatoria se col!:?_ 

ca una pieza artificial de ocrnico en la barra. (esquemas). 

MANTENEDOR DE ESPACIO IJLLATEl\AL Fl]O O ARCO LINGUAL: 

Cuando exlste pérlda bilateral de lo" molares deciduos o pérdida de -

los dientes anteriores, se coloca un orco lingual. 

Se construye primcn_1 tU111an<lo una impn:oi6u con alginaw de la arca .. 

da afecrnda y se corre el modelo en yeso. 

Se colocan bandas de Ortodoncia en los scgunJos molares deciduos o 
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en los primeros molares permanentes, Después se ajusta un alambre al mod~ 

lo, de tal forma que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del 

sitio en que harOn erupción los dientes permanentes. 

En la arcada inferior, la porción en forma de "U" del arco lingual de

bera descansar sobre el ángulo de cada incisivo si es posible, evitando asr la 

inclinación mesial de los primeros mólares permanentes y la retrusión lingual 

de los mismos inclsivos, 

En la arcada superior, el alambre puede seguir el contorno palatino -

en dirección lingual al punto en que los Incisivos Inferiores ocluyen durante las 

posiciones ociusales céntricas y de trabajo. 

Una vez que el alambre lingual haya sido adaptado, los extremos li-

bres se soldan a las superficies linguales de las bandas utilizando una pasta p~ 

ra soldar con fiuor y soldadura de plata. 

Cuando en la arcada superior existe périda de los Incisivos, a el alam 

bre lingual se soldan pcquellos ganchos que darán soporte a las pieza~ artlfici~ 

les, un gancho parn cada pieza, Los dientes artificiales de acrílico darán un 

aspecto est6tlco y devolverán la función masticatoria. Cuando el aparato es -

terminado, éste se limpia, se pule y se cementa. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO: 

Este tipo de mantenedor de espacio esto Indicado en un caso como el 
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siguiente: En un paciente no hay lugar suficiente para un segundo premolar in

ferior, pero existe espacio entre el primer premolar en inclinación dista y el -

canino. 

Para la construcción de este aparato que servirfi como Recuperador de 

Espacio, se coloca una banda en el primer molar permanente, a esta banda se 

le soldan dos tubos horizontales, uno en la cara lingual y otro en la cara labial 

o bucal de , 25 pulgada (6 mm.) de ancho aproximadamente. Los tubos deberán 

ser paralelos entre si en to<los los planos y sus luces deberán dirigirse a la -

unión de la corona y la encfa del primer premolar. 

Se toma una impresión de la banda y los tubos, con la banda colocada 

en la pieza, y después ~sta se retira. Se obturan los orificios de los tubos con 

cera, para evitar que el yeso penetre. 

Se asienta la banda en la impresión y se corre un modelo en piedra -

articial. 

Se dobla un alambre en forma de "U" y se ajusta pasivamente en los -

tubos bucal y lingual; la parte curva anterior de la "U" deberá mostrar un do-

blez retrogrado donde haga contacto con la superficie distal del primer premo

lar de bajo de su mayor convexidad. 

El tamaño del tubo deberá ser ligeramente mayor que el tamaño del -

hilo, se puede usar un alambre de • 034 pulgada y un tubo de . 036 pulgada. 

En la unión de In parte recta y la parte curva del alambre en bucal y 
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lingual, habrá que hacer fluir suficiente fundlclOn para formar un punto de de-

tenclOn. 

Se recorta suficiente cantidad de resorte de rizo para extender desde 

el punto de detención hasta un punto situado 2. 5 mm. distal al límite anterior -

del tubo sobre el molar. Puede usarse un alambre de. 010 pulgnda (. 25 mm) -

enrollado en un hilo de • 036 pulgada, 

Se retira la banda del modelo, se desliza sobre el alambre el resorte 

de rizo. Se emplaca el alambre en los tubos y la banda con el hilo y los resor

tes comprimidos se cementa al molar. 

Los resortes comprimidos tienden a volverse pasivos y a ejercer pr~ 

s!ón recíproca en meslal sobre el premolar y en distal sobre el molar, (esque

ma). 

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE: 

Este aparato ayuda a mantener el espacio creado por la pérdida bllat~ 

ral de molares declduos y también sirve, en el maxilar superior a evitar que 

las piezas anteriores emigren hacia adelante. 

Debido al estímulo que proporcionan a los tejidos en la zona desdentada, 

con frecuencia aceleran la erupción de los dientes que se encuentren abajo de -

ellos, 
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MANTENEDOR DE ESPACIO BILATERAL FIJO SUPEIUOR O 
ARCO LINGUAL 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO 
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A menudo el Onlco hilo metállco inclufdo en el aparato son los ganchos 

de retención, lo restante es la resina acrnica de auto1X>limerizacil\n, 

E~ la arcada superior, debido al juego del nlílo con la lengua o su lo-

capacidad pa.ra·mantener en su lugar el mantenedor de espacio al comer, se c~ 

tocan ganchos lnterprox!males y en los molures ganchos envoh•enrcs. Los ga!!. 

chos !nter¡íroxtmaies se cruzan desde la parte palatina y terminan en un rizo -

en el lnte.rstlclón labial, se pueden colocar entre el canino y el primer molar 

declduo o entre- el canino y el lnclslvo lateral. 

Los ganchos envolventes, debido al contorno de la pieza deberán ter-

minar con su extremidad libre en la superficie rnesial del diente. 

Cuando se han terminado de construir las partes met!ilicas del apara

to sobre los modelos de trabajo, éstos se colocan en su lugar y se fijan con -

unos puntos de cera, 

Se coloca separador para acrnico en tocio el modelo y se empieza a -

fabricar la parte de resina acrrlica. Se utiliza el m6todo por goteo, primero -

el polvo y después el lfquido, hasta lograr un espesor de l. 5 a 2 mm. dejando 

una superficie llsa y tersa. 

Despu6s de fraguar la resina acrflica se retira el aparato, se recor- -

tan los excedentes, se limpia y se pule para ser colocado. (esquemas), 
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MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE INFANTIL SUPERIOR 

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOV!BLE INFANTIL INFERIOR 
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CAPITULO IX 

lNFWENClA DEL AMBIENTE PS!CúLOGICO 

COMPORTAMIENTO DEL NlFlO EN EL CONSULTOR!O DENTAL 

Para poder desarrollar esce cerna, cendremos que relacionar primera

mente el medio en el cual se desarrolla el niño, 

Nuestra primera mira escara dirigida hacla los padres, pues sabemos 

que Codas las acelcudes de los padres hacia los hijos moelvndas por cualquier -

causa se convierten en problema para el odontólogo. 

Citaremos a continuación algunos ejemplos de accicudes que posible-

mente sean de ayuda para el odontólogo en su practica diaria a fin de compre!!_ 

der un poco más las diferentes actitudes que el niño puede adoptar en su cica -

odoncóloglca. 

Este suele presentarse en hijos de nwcrimonios cardros, o bien en h!_ 

jo Qnico, en hijo adoptado o bien, en el benjamín de la familia, 

Escas condiciones pueden llevar a un cariño,procección e indulgencia 

exagerada por parte de los padres, ademas de palabras de mimos y alabanzas 

que el niño, se acostumbra a oir. 
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En el nlflo adoptado, los padres suelen actuar asr no solo porque quie

ren brindarle todas las ventajas en lo vida, sino tambWn por el posible comen

tarlo al que están expuestos por parte de amigos y vecinos. 

Estos nllios suelen ser nlflos muy depcndkntes de sus padres, sus ac

titudes serán de nlflos miedosos, retraídos y tímldos, por lo que serán niños -

dltrcilcs en adaptación al medlo donde se desarrollan. 

Dentro del consultorio dental serán nlfios difíciles de manejar solo --

puestos que se caracterizan por ser nlflos con falta de valor. 

Algunas madres insisten en monopolizar todo el tiempo de su hijo, 

sin permitirle jugar con otros nli\os y reallznrsc como individuo, 

Los síntomas prominentes expresados en un nilio asr suelen ser de 

una actitud negmlva a alternar con otros y un comportamiento irresponsable. 

Generalmente son nlnos que Intentan comrolar ellos mismos cualquier situa- -

clón y se niegan a someterse a cualquier autoridad. 

Este nlflo suele ser el paciente que se caracteriza por no obedecer y 

hacer rabietas hasta obtener lo que él quiere, 
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ACTlTUD DE LOS PADRES: INDULGENCIA EXAGERADA =============--============ 

A veces los padres cuya infancia fue poco satisfactoria, plena de pen.1:!. 

rtas, economlcas y estrechosos son frecuentemente demasiado Indulgentes y -

no le niegan nada al hijo dentro de sus posibilidades económicas. Quieren que 

él tenga todo lo que a ellos les faltó. Por otra parte, también los abuelos tien

den a prodigar favores especiales y regalos para el niño. 

Este nlfto suele convertirse en un niño caprichoso, muchas veces con-

slderado como el nlilo dañino y preguntón. Su forma de actuar dentro del con--

sultorlo será un acceso de llanto o un arranque de mal humor al sentir la me--

nor molestia. 

ACTITUD DE lDS PADRES: ANSIEDAD EXCESlVA 
==::::;::================ 

Esta es expresada por los padres cuando ha habido alguna muerte o -

enfermedad serla en la famllla, o cuando se trata de un hijo Onlco. El padre 

manifiesta entonces un afecto exagerado a lo que posee, en éste caso su hijo al 

mismo tiempo que una excesiva protección. 

Se magnifican las enfermedades leves del niño y se le impide en estos 

casos salir de casa.ya sea para Ir a la escuela o al dentista. 

Muy pronto esta clase de niños pasan a depender totalmente de los PE. 

dres para todo y responden en el consultorio con timldéz, miedo, reserva y -
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cobardía. 

La Indiferencia de los padres en los hijos, el poco tiempo que llenen 

éstos para atenderlo, ya sea por razones sociales o económicas o por compat,!_ 

bllldad entre los padres, o bien por celos en el hogar o cuando existen los pa-

drastros, cualesquiera de éstas causas pueden conducir a un sentimiento de l.!!_ 

seguridad en el nlílo. 

Todo niño necesita el Interés, estímulo y gura de los padres. Con el 

tiempo vemos que todos éstos síntomas de Inseguridad son expresiones de la -

propia conciencia y el niño se transforma en un niño asusrndl7..o, reticente, pr!:_ 

flere la soledad, es Indeciso y muy tímido, voc!la para decldlrse y es propen

so a llorar fácllmente. 

Se ha observado que esta clase de nlfloa suele desarrollar malos hábi

tos, como es el de morderse las uñas, los labios y en fin son negatlvos. 

Los n!ilos en algunos ocasiones son rechazados por los padres debido 

a diferentes causas como son: celos entre los padres, cargas financieras muy 

fuertes, porque se les esperaba de otro sexo, o bien porque simplemente no -
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era deseado en ése momento, o porque los padres son Inmaduros y carecen de 

responsabllldad. 

Un nlflo con esos antecedentes, generalmente es un paciente sumamen

te dffícll dentro del consultorio, ya que él siente que todos lo rechazan. 

Sus actitudes serAn de egoismo, resentimiento, desobediente, levantl!!_ 

coy negativo. Puede presentar arranques de violencia, mal humor y suele me~ 

tlr con toda facllldad 

LA ACTI11JD DEL NIÑO SEGUN SE ESTADO F!S!CO 

Para conseguir un buen comportamiento en el niño no solamente debe

mos de guiarnos por la Influencia de los padres hacia el nlflo, sino que debemos 

de tomar en cuenta el estado físico del niño para que nuestra practica odontoló_ 

glca sea un éxito. 

EL Nú'lO ENFERMO. - Er nil1o enfermo es un paciente en el cual su estado ff

slco no justU!ca adicional, por lo que debcra recibir un tratamiento mfnlmo ns_ 

cesarlo para calmar el dolor y la eliminación de cualquier fuente Importante -

de infección, (siempre que ésto sea aconsejable). 

A estos niños se les debe irncer un servicio de emergencia, hasta que 

estén lo suflcientemel}te saludables como para.completar su tratamiento dental. 
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l!L Nlf'lO QUE I-IA ESTADO ENFERMO. - Los nh1os que han sido hospitaliza-

dos y mantenidos en las salas para enfermos con otros niños durante mucho -

tiempo, son casi siempre buenos pacientes dentales. Se acostumbran a los do!'._ 

rores, a los existentes médicos y ven a muchos otros niños en tratamiento, por 

lo que ellos se dejaran libremente atender sus dientes. Claro, ésto es siempre 

que no haya sufrido al contrario, un trauma que les haga aborrecer todo lo que 

se refiere a doctores y medicinas. 

NUTRIC!ON. - Las varias deficiencias vitamínicas y minerales conducen a ml!_ 

chas problemas complejos, Inclusive de conducta. 

Irritabilidad, fatiga, Inquietud, son nada mas algunos de los síntomas 

mAs relacionados con la mala nutrición y pueden afectar la visita dental y la -

oportunidad para completar una determinada proeparaclón de cavidad, 

FATIGA FISICA Y MENTAL. - La falta de sueño, ni margen de la causa prod~ 

ce un estado de fatiga física y mental Incompatible con una buena conducta en -

el consultorio dental. No solo los aduleas sino que también los niños pueden e!!_ 

tnr muchas veces cansados después de un día de ardua actividad. 

RECONOCIMIENTO DE LAS DIFEHENTES ACTITUDES DEL NIÑO 
EN EL CONSULTORIO Y MEDIDAS NECESARIAS PAHA SU CONTROL 

l. N!F!O TIM!DO O VERGONZOSO 
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Es fllcil descubrir al niño corriente asustado, pues tratara de escon- -

derse detrlls de su madre o mirara al suelo o a otro lugar en el momento de d_!. 

rlglrsele la palabra, Este nil1o responderá a pocas preguntas o comentarlos, 

si es que responde y no cooperará mientras esté rodeado de esta caparazón, 

Esta reacción es coman en el niño preescolar especialmente en aque

llos que no han asistido a1n al jardín de niños y que son muy dependientes toda-

vra de su madre. 

METODO.-

l. El asistente y el profesional deben hacer todo lo posible para que 
el niño y la madre se sientan cómodos lo antes poslble. 

2, Deberá aprenderse lo antes posible el nombre del nh1o y tambión 
si es necesario su juego o entretenimiento de mas agrado. 

Es importante que el odontólogo lo conozca, pués estos niños respon-

derlln favorablemente si se les demuestra un lntcrós sincero. 

2, NIJilO INCORREGIBLE O CONSENTlOO 

Este niño puede lloriquear, golpear, patear, tirarse al sucio para de! 

plegar arranques de mal humor, o hacer cualquler cosa intentando por esos m~ 

dios de persuadir al padre para que los saquen del consultnr!o, 

Los padres generalmente en este momento comienzan a hacerle pro--

mesas, pero al chlqulllo no le interesan, porque está familiarizado wn el he-

cho de que casi todas las cosas son suyas por el hecho de pedirlas. 
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Al ~dontólogo noie conviene mostrarse enojado o irritado, o bien - -

cuenta de tales reací:ione_s y cendra un buen moti'/º para asumir una actitud de 

, protección.e 

; A~'el11a;'~l de~tisia. enojacl~ no ~uEXl'e réÓtlz~i:ope'ia~Í~nes con Eiflclen

cl~ y rn~y p~~ba~~ ~ente res~Úar~ 111as d~~inb tj~e bien eí'~r~ed1t111enctl late!! 

todo;' 

El acercamiento a estos problemas de manejo del nlllo, es lmportame 

en la determinación del éxito o el fracaso en esta rama de la odontologra. 

Es pobre ridiculizar o avergonzar a un nlfto; además es una p6rdida de 

tiempo colocar al niño a la niña en el sillón dental, con el propósito de subir--

los y bajarlos durante un período largo de tiempo. Pocos prnJres salvo que se 

hayan hecho arreglos especiales, tendr~n deseos de pagar por un período de e!! 

trenamiento en el consultorio dental. 

Los padres llevan a sus hijos al consultorio, porque existe un proble-

me inmediato, o porque estiman necesario y aconsejable que los dientes del n!_ 

ño sean examinados. 

Algunos pacientes pasm1 por la entrevista inicial y el examen sin nin-

guna objeción serla, pero cuando se Inicia el tratamiento se oye: "Esa cosa no 

me gusta". "No quiero que me lo pongan" (rcfirl6miosc a la pieza de mano y 

a las fresas), o el chico empieza por tomar resistencia retorciéndose o grita!! 

do, 
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En este momento debe hacerse todo lo posible, despacio y con calma 

para explicarle las razones para el procedimiento, y ademas que se tomaran -

las precauciones para completar el tratamiento con In menor Incomodidad pos!_ 

ble. 

En caso de que el niño decida poner obstacuios por un tiempo o des a- -

tienda cualquier acercamiento o comentarlo razonable del odontólogo, se con

servara entonces con el padre o la madre para determinar el procedimiento a 

seguir en el caso particular. 

SI el niilo contlnGa llorando y se niega a responder a comentarlos am!l_ 

bles, entonces como ó!timo recurso se sostiene firmemente sus manos y ples. 

"La mano del operador se coloca sobre la boca y nariz durante unos cinco o - -

diez segundos, entonces se podrá decir: No me gusta tenerte asr, pero debo de 

hacerlo hasta que dejes de llorar y patalear. 

Este solo tratamiento es, por lo general, suficiente a pesar que oca

sionalmente es necesario repetirlo varias veces, pero en todos los casos el -

odontólogo seguirá siendo el dueño absoluto de !a situación, 

Este método es definitivo, rápido y práctico y ahorra horas de tiempo, 

Algunos pacientes prometcrnn portarse bien después de la primera aplicación, 

pero se oponen fuertemente a cualquier intento de examinarles la boca, o ini

ciar procedimientos operatorios, en cuyo caso deberá procederse otra vez c~ 

mo antes, 
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Eloperadór YI! confroiando al paciente o al péquefio, debe feHcltlÍrlo 

sinceramente Pe<Itrle ayuda paro detener rollos de algódón, etc. 

Cuando el examen o la cavidad se han terminado, deberé declrsele al-

guna palabra elogiando su buen comportamlenlo. 

Es raro que el treta miento que se ha mencionado, debe repetirse en -

la cito sigulentc: El paciente gana mfis confianza en cada nueva visita y se CO!!_ 

vertlrA en un gran amigo del odontólogo, a medida que el trabajo dental adela!!_ 

ta. 

3. Nil'IO DESAFIANTE 

Algunos niños, en particular los hombres, desafían al odontólogo que 

Intente realizar sobre ellos cualquier trabajo. 

Estos niños no lloran y raramente dicen mucho; sin embargo sus ex--

presiones más comunes suelen ser: 

"No abrlrl' la boca", ''No quiero que me haga ninglln trabajo y no me 

importa si mis dientes se me caen o Llenen caricA". 

Una capa exterior arrogante rodea a ese niño y si se consigue alguna 

cooperación, hay que apelar a su fanfarronería. 

Cuando se ha obt cnldo la confianza y consentimiento de los padres pa-

ra atender al niño a solas, el problema estará resucito, aplicando en caso de 

que el niño no se deje atender el tratamiento mencionado anteriormente. Esto 
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convencera r6pldamente al chiquillo de quien manda en el consultorio es el -

doctor. Estos nlños también llegan a ser excelentes pacientes y buenos amigos 

del odontólogo en un tiempo bastante corto. 

4. NifilO CON TEMOH EXAGEHADO 

La odontología tlene uno de los mayores obstaculos en historietas, dl! 

rlos y revistas que Intentando hacer relr, desanima a mucha gente a decidirse 

a visitar periódicamente al dentista. 

Muchos padres Lrrcflcxlvos, castigan o los nlftos advirtlénuolcs que -

si su comportamiento no mejora Jos llevaran al dentista, y que éste les sacara 

todos los dientes. 

Esto cr~a en el nlño una Lmagen de temor, la cual se va a manifestar 

cuando el niño llegue por primera vez al consultorio dental. El miedo solo pu~ 

de ser vencido estableciendo confianza con el nlño. La imaginación vuela en -

los niños cuando se acercan al consultorio por prlmera vez, y qué agradable 

es para el peque11o el encontrarse con que el profesional y la asistente lo reci

ben sonrientes y amables. 

A cada lndlvlduo le gusta ser elogiado y reconocido, nunca debcran -

perderse la oportunidad para estimular la amistad, comprensión y apreciación 

de los méritos del pequeño, 

El odontólogo para adquirir esto confianza podra realizar ciertos co-
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mentarlos durante su tratamiento que le ayudaran a que poco a poco el nlilo --

sienta que él es su amigo. 

Estos comentarlos podrán ser: 

"Siempre te diré la verdad, y quiero que también al lo hagas"; "Cuan

do esté trabajando en ta diente, si realmente te molesta, levantarás tu mano y 

me detendré", ahora, no trates de levantarme mucho tu mano, solamente cuan 

do realmente te duela mucho, para que terminemos pronto. 

Todos estos comentarios aunque parezcan muy simples y de poca efi

cacia aparente, son los mas grandes ali.ados del odontólogo en su práctica con 

los niños, pués ademas de ayudarlo en su tratamiento provocan que el niño sic~ 

ta confianza y amistad hacia él. 
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