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INTRODUCCION 

Este trabajo tiene por objeto reunir datos generales e im­

port~ntes que se encuentran dentro de una rama de la Odonlolog(a, 

estamos hablando de la • Ortodoncia Preventiva 

En esta tesis incluimos tratamientos y m:todos preventi­

\IOS, clasificacio-;., indicaciones y contraindicaciones. 

Otro punto importante a tratar es conocer, a.si como entender 

el desarrollo pslcolÓgico de los niños, ya que la Ortodoncia Pre-

venttva esta encaminada a estos debemos tener conocimientos cuan-

do :r.enos generales de las etapas por las que atraviezan los 

niños y que pueden ser determinantes 
,. 

para lograr e~ilo en nues-

tres posibles tratamientos. 
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HISTORIA DE LA ORTODONCIA 

La Ortodoncia es una de Ja ramas ma's jovenes de Ja Odontolo-

9ia. Sus ori9er.es se remontan a la época de HtpÓc:rates; sin em-

ba.rgo no fL•t-- :;ir.o hasta ha.e.:.- aproximadamente 70 años cuando c:o­

menzo su evolució'n cientiftca. Por esla misma raz~c se le c::onw:t;;o 

como una c1~nc:ia joven, que se encuentra pasando por una proyec­

c:ici'n ascendente y c:on un futuro imposible de delimitar, ya que 

tiene importantes avances dentro de la investi9ac:iÓn c:ientifica y 
, 

lecnolo9ica. 

Definirnos la Ortodoncia como la rama de Ja Odontolo9(a que 
, 

ti e nen por objeto el estudio, ]a prevenció'n y 1~ correccion de 

las anomal (as de posició'n de los dientes y alteraciones de la 

oclusicn de los maxilares y por ende de la armenia dento maxilc­

facial 1 durante la ;poca del crecimiento, con el fin de estable­

cer la oc!l1si6n y -Funciones bucales nor·males, que ccnduciran al 

equilib1'io de las proporciones y a I~ est~ti~a ;~cial. 

EL ESTUDIO : comprende dentro de la ortodoncia el estudio 

d~l sujeto normal en las diversas epoc:as de crecimiento , de-

sarl""olJo ·i evolución para podef"' establecer que tal paciente tiene 

ur. desarrollo anormal o presenta tal o cual anomal l'a. Se debe co-

noc:er p~rf~:tamente Jo normal, sobre bases cientificas. Nos inte-

r-:~21 concc~·r las o?tdpas del ct"ecirniento. pues tomamos al niño ,. 
una epoca prolcn9ada de su vida que puede ser desde los primeros 

ar.os has!:.¡¡, los 25 o mis años. La cror.olog(a de la oclusi~n puede 
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ser tempora1 1 mlxta o de transición y 
, 

la permanente. Lü oclusion 

temporal, va desde los tres a~os hasta los seis afies en la cual 

hay que conocer su relación y dQ~arrollo normal. La oc1~5iÓn de 

transición va de los 7 a loe 12 añoB y •• llamada ocluaiÓft de 

transició"n o mixta,porque se toma a\ niño cuando tiene dient•B 

temporales y permanentrs, una oclusión que no es t~mporal ni 

definitiva1la oclusl~n p•rman•nto nwra aproxlmadam~nt• entre los 

13 y los 14 años, la cual se completara postertorme-nte a lo!i 16 o 

18 año~ eon la erupci~n de los terceros molares aiempre y cuando 

se presenten. 

Estudiamos l·a9 causas qu•· produ.cen ·tas anomal(a6 1 para tener 

una orlentacttin clentlfica d~ las Misma~. es decir el mecanismo 

de porque o;e produjeron ( etiolog(a l; rl!'montar,dono& il sus &nte-

cesares ( herencia l causas hereditarias, o las producidas en el 

·periodo de 94!-9t&c1ó"n en el ~cla..u.•tro maur-no t"pr• - ftatale• l o 

causas cc;rngenlt.a!,y 'ta!I eau•ag que pue.aen actua·r- dd&de •l nac1-

bdqui r t d<:;z. 'S•bi Pndo conoc: l end o 1 as 
, 

mas importante& causa~ 

l!'tiolÓgicas, sera una forma d& pod•r- det•ctar- fAclores predtspo­

nenteg de mlit~asi ~non1!1{aw., reit.l\Ea.r.dg u.na prll'v&YlcirÍn de la• mis-

JftaS. 

LA PREVENCION : Prevenir, quiere decir evitar con antlclpa­

=iÓn un daño o un perjuicio. 

Esto e5 de la esfera del odontologo 9eneral, del dentiGta de 

la fami 11~, que es quie-n primero es consultado por los padres y 



quien primero observa y trata al niño desde sus primeros dientes. 

A el corresponde tener presente y transmitir a las padres, 

el cuidado de la boca del nino, el valor e importancia de la cu­

ra.ci~n , conservacicfn y obturación di? los t•mporales, evitando y 

aconsejando su no extraccion prematura y, ante la inminente 

c:esidad de efectuar una extr·accio'n, colocar un mantenedor de es-

pacio, para mantener ol equilibrio dentarlo, evitando el cierre . 
del espacio; observacion de los habitas, cuyas consecuencias 

cuar.do persisten, son defortnaciones dentomaxi lares, como chupar-

se el dedo, el labio, la lengua, el carril lo etc ••• de!5cubrir la . ' 
insercion baja de un Trenillo 1 cuya persistencia traera un dias-

tema y malposici&'n de los otros dientes, ya. implantatios en las 

arcadas, cronología de la erupci~n, retardo su erupción o per-

sistencia en su calda. 

Muchos de estos f~ctor~s'pr~ventivos escapan un poco al or­

todonci~ta, pue~ ya es consultado cuando la-anomalía esta presen­

te; por suerte la gran divulgacto"n de hoy en d{a. 1 claro esta en 

las 9rar1de-s ciudades, se ha log:ra<io una. 1nayor y r.:ejor prevención 

de la salud dentaria. 

LA CORRECCION: T~nemos ya la anomal(a dento-maxilar ini­

ct.andose o instalada; que entra en la correcclori. Comprende el 

conocimiento y aplicactó'n de todas las terap~uticas y recursos 

que puedan utilizarse para reducirlas. llevando los dientes a las 

ar.cadas maxilares a la normalidad de relact6n > oclusio'n. 
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ORIGEN DE LA PALABRA ORTODONCIA 

El termino • Ortodonc:ia • es, sin lu9ar a dudas, el más uti-

llzado y difundido mundialmente para denomin~r dicha disc:lplina. 

Etimolo9icamente, prcvier1e- de " Ortox .. , prefijo gri~90: de-

recho 1 y de • Dante~ u o sea diente; diente derecho. Desde luego 

la palabra no expresa suficientemente la cc111plej idad de- lo que-­

esta especialidad encierra y hasta podr(a ocasionar un error d~ 

interpretación en el sentido de que no se alude al propio eje del 

diente, sino a la ' ' correccion de las. desviaciones de posicione ,,. 
implantacion de los dientes en las arcadas. Otras palabras tam-

bté'n utilizadas son las de• Ortopedia dentaria ","Ortopedia 

dentomaxilar • y ultimamente .. Ortopedia dento-maxilo-facialn, 

' por ser la ortopedia la rama medica que corrige las d~formidades 

del cuer?O humano, y con el agregado de dento ma~ilo facial, para 

recalcar su ~fecto. 

IMPORTANCIA DE SU ESTUDIO 

De la definiciÓn y analisis 1 ya ha surgido la importar1cia 

que tiene su estudio en la Odontología y por &obre todo su apli-
, 

cae ion. 

Existen tres puntos de vista en los cualea radica su impor-

tanela estos son : El Profesional 1 Ci~ntific~ 1 Social. 

EL PROFESIONAL: la ortodoncia para poderla ejercer correcta-

mente y honestamente, requiere de estuJ i o prop los ;; practica 

.J.sistencial. Considerada como una. materia clfntca de dificil ma-
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ne Ali dad 1 hasta l'IO hace muchos años, no presentaba e-1 panorama de 

:lt.raccior, que hoy ejerce sobre los profesionales, asi como la di­

vul9acion de sus b~ne1icios no era completa ni conocida. 

CtENTIFICO: los extraordinar1os progresos que el estudio de 

la o~todoncia ha tenido en los ultimes setenta años, con ~l adv&-

nimiento de An9le. su sencilla, grandJosa y hasta hcy mundialmen­

te vi9ente clasiflcaciÓn de la oclusiÓn 1 su ap~ratolo9fa y sus 

inum~r~btes discipulos que fueron perfeccionando, las investiga­

ciones btomecu'nicas de Oppenheim, las contlustones de Schwart%,la 

radio9ra.fi"a extra.oral de los ultimes tiempos, la cefalometría 

que nos relaciona huesos ma~ilares con dientes y todo en conjunto 

con el craneo, hace que ten9~mos una ayuda diagnostica de in­

discutible precisio~. 

Con ~stas prJncipale5 consideraciones, se pretende h~cer re­

sal~ar la importancia d~ contar con una p~eparació'n adecuada con 

el fin de ejer"cer la ortodoncia como ya. se mencior,Ó ccn honesti-

dad. 

SOCIAL: Anteriormente y rauy pocos años a.tras, el problema 

que t~~(a ~l ntño era solo : la caries dental; no habiendose en-

focado desde el punto de vista o~icial el problema 4c las malfor­

maciones maxilares. Pero fue a partir de An9le, el 9~nio de la 

ortodoncia, de sus cursos de posl- <;trado, de sus 1 ibros el etJ­

~oque e importancia que en lodo el mundo se le @mpezo a dar 

que ha ido evolucionando sorprendentemente. 



DIVISION 

En general y como ya se ha dicho anterioríl.~nl&, se divid& la 

Ortodoncia en : Preventiva, lnterceptiva , Correctiva y Contenti-

va o de Mantenimiento. 

La Ortodoncia Preventiva: como ya se aclaro', se trata de 

evitar- anticipadamente un daño o perjuicio. Cuenta con un vxtra­

ordinario panorama de trabajo. La prevención ~n Ortodoncia es 

debe ~er realizada por el practico general, el dent1sta familiar, 

que es quien observa y revisa al niño desde- tempr-ana edad y debe 

conocer correctamente la cronolog~a y la oclusié"n temporal, 

mixta y permanente y sus principales indices que le dirán del de-

sarrollo de dichos maxilares. Debe asesorar a los padres sobre la 

importancia del tratamiento, obturacioÓ y c:onse1·vaciÓn de las pi­

ezas temporales, Ja aplicación de fluor, e-te... Debe conocer ~· 

obser·var si el niño acostumbra al9un habito que pueda alterar la 

normalidad bucal. El desequilibrio respiratorio tambien nos causa 

algunas compl ic:aciones, en el caso del re5pirador bucal por .. obs.-

truccion nasofaringea, vegetaciones adenoides, polipos 1 etc., r~-

sultan ser un 9ran numero de pacient•s en la ortodoncia, que de 

haber sido atendidos 
1

oportunamente no tendrf an mayores problemas. 

Otra anomalía muy frecuente es la pre~encia de caries prema­

tura en los dientes temporales ocasionado por la ingesti~n de le­
, 

che con exceso de azucar,por lo que llegan solicitando ~xtraccicn 

prematura de estos dientes, pensando los padres que son dient~a 

que saldran nuevamente. Y esta e..:tracci;n pr~matura es una de las 
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c:ausas má'$ +rec:ueotes, de las anomal (C,\s de desar-rol lo de los 

maxilares y que posteriormente traera.n falta de espacio para los 

permanenti1?s. La solución del problema consistirá' en la ct:>locaciÓn 

en el espacio dejado por la &~traccio'n d& un simple disposJtivo 

que se ll•ma mantenedor de espacio. Otro caso muy frecuente es la 

presencia d& dient•• retenidos y no detectados por el odontolo90 

esto traera pcsteriorment~ la imposibilidad de erup~ion a los 

permarientes. Otro caso es la. presencia de dientes supernumerarios 

por ejernplo presentes entre los incisivos.o en pala.tino t que es-

to ocasiona la malpostcto~ dentaria. 

Otro problema es la presencia de un frenillo labial con in­

serción baja que provoca un dtastema y la consi9uiente mal posi~ 

c:iÓn de .Jos latera.les )o' demas. Presencia y persisti?nc:ia. de dieri­

tes temporales ya e~tando erup~ionados los pe~manentes, tambieÓ 

presencia de r~stos radiculares de los temporales ~ue actuan in-

ter~i~iendo en la normal evolución y posición de los perma-

nentes. En algunos casos no nos expllcarnos ~1 por que de no darle 

i~po~tancia a estos aspectos pues serfan de mucho valor preventi-

va e 1nterceptivo. 

Ortodoncia Correctiva es por supuesto la que estudia y 

abortia. la ccrrec:cio'n de las ancmal{as instaladas, utilizando to­

dos los recursos, todas las terapéuticas, para 109rar 5U fÍn 

' primordial: el reestablecimiento de la oclusion normal, el equi-

librio af"'m6'nico de la c:a,..a a.si como la rela.c.iÓn labio dentaria. 
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Ortodoncia Conectiva a de Mantenimiento: es Ja parte d& la 

ortodoncia destinada mantener y asegurar, las correcciones 

efectuadaS por el profesional durante el tratamiento correctivo 

y durara hasta tanto se reestablezca la fisiolo9fa o consolida­

ciÓn osea normal evitando asi que se produzcan las residivas. 
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EHBRIOLOGIA 

E~isten 2 entidades que ambas son completamente diferentes, 

pero que a su vez •• encuentran intimamente relacionadas,esto ea 

el crecimiento y el desarrollo. 

El crecimiento es un aumento de tamañ"o y el desarrollo es el 

progreso hacia la madurez,y cada uno de estos procesos se valen 

uno del otro y siempre llevando un patrón morfo9en~tico. El pro­

ceso triple se trata de la automultlplicacitin, diferenciaciÓn y 

organización cada uno de ellos se9un su naturaleza. La cuarta di­

mensióñ en este proceso es el tiempo. 

Este crecimiento y el proceso del desarrollo varian conside-

rablemente durante las dos principales etapas del ser humano. 

Durante la etapa prenatal ,el aumento de estatura es del 

den de 5000 veces 1 mientras que solo existe un aumento de 3 veces 

durante todo el periodo postnatal,el aumento de pese se dice que 

es de 6 300 000 de veces el del ovulo hasta el nacimiento y solo 

20 veces de5d9 el nacimiento hasta la madurez. En el periodo 

postnatal este ritmo de crecimiento tambi~n esta presente. 

Al final del cuarto mes se ha duplicado el peso del niño al 

nacer. Si el crecimiento continuara al mismo ritmo el tamaño del 

ser humano seria astronómico. Aun si solo proyectamos un aumento 

absoluto de 3.3 kilogramos durante los primeros 4 meses postnata­

les,un hombre pesari.la 450 kilogramos y medir·{a 15 metros de alto 

' a los 50 años de edad. La obtencion de las proporciones humanas 
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normales,no es solo un proceso de disminuci¿n de crecimiento. Los 

tejidos crecen a diferentes ritmos, y en distintos tiempos. El 

crecimiento del craneo termina a temprana edad¡na asi el creci-

miento de las ganadas. 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO,CARA Y 

CAVIDAD BUCAL 

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en 3 pe-

ricdos : 

1.- Periodo de Huevo ' (de la fecundacion hasta el fin de 

los 14 dÍas> 

2.- Periodo Embrionario ldel dÍa 14 al dÍa 56) 

3.- Periodo Fetal faprox. del d(a 56 hasta el d(a 270 

del nacimiento> 

PER l ODO DE HUEVO 

Este periodo dura aproximadamente 2 semanas y consiste pri­

mordiatmer.te en la segmentaci6n del huevo y su inserción a la pa-

red del utero. Al final de este periodo el huevo mide 1.5 mm de 

largo y ha comenzado la diferenciaci~n cef~lica. 

PERIODO EMBRIONARIO 

Veintiun d(as despues de la concepci~n,cuando el embricin hu-

mano mide solo 3 mm de largo la cabeza comienza a formarse. En 

este momento,Justamente antes de la comunicaciJn entre la ::avidad 
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bucal y el intestino pri~itivo,la cabez• e~ta compue•ta princi-

palment~ por el pros•nce~alo, 5e convertira ~n la promine11cia o 

giba ~rontal,que se Qncu•ntra encima de la hendidura bucal en de-

sarrollo. RodQando la hendidura bucal lateralmente $e encuentran 

lo• proc•sos maxilares rudimentario•. Existen pocos lndicios en 

e•te mom~nto de qu• e•tos proce•os Migrar~n h~ci~ la linea media 

Y ~e unir~ con lo5 componentes nasales m&dios y laterale~ del 

proceso frontal. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco 

mandibular. La cavidad bucal primitiva lrodenda por el proceso 

frontal), los 2 procesos maxilares y el arco mandibular en conjun-

to se denomina estomodeo. 

Entre la tercera y la octava semana de vida intrauter1na se 

desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza la cavidad 

bucal primitiva, y se rompe la placa bucal,compue~ta por· des ca­

pas C el revestimiento endodérmico d~l intestino anterior y el 

piso ectod~rmico del eslomodeo l. Durante la cuarta se~ana,cuan­

do el embrion mide '5 mm de lar90 1 1!'5 facil ver la proliferacibn 

del ectodermo a cada lado de la prominencia frontal. Estas pla-

cas nasale•, o en~rosamlentos, formarÍn posteriormente la 1nuc.osa. 

de las fo6as nasales y el epitelio olfatorio. 

Las prominencias ~axilare• crecen hacia adelanto y &e unen 

con la prominencia f~ont3l nas~t para formar el ma~ilar superior. 

Como los procesos nasales medios crecen hacia abajo m:s ra-

pidamente que los procesos nase.le!!> laterales, los segundos no 

contribuyen a las estructuras que pcsterlorroente forman el labio 

superior. 
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, 
L.a depresion que se forma ~n ta linea media del labio su-

perior se llama. philtrum e indica la linea de un1Ón de los pro-

cesas nasales medios y ~axilares. 

El tejido primordial que for-ma.rá: la ca.ra se obseY"va. f;a.cj 1-

mente en la quinta semana tie la vi da. D&b;aj o del est.omodeo y los 

procPsos maxilar~s, que crecen hacia l~ linea media para formar 

las par~es laterales d~l maxilar superior, se encuentran las cua-

tro sacos farin9eos ( y posiblemente un saco faríngeo transito-

rio J , que iorma los arcos ~ surcos branquiales. Las paredes la-

terales de Ja faringe esta.n divididas por- dentro y por +uera en 

arcos branquiales. Solo los dos primeros arcos reciben nombres; 

eslos son el maxilar infe,.jor y el hioidap. Los arcos estan divi­

didos por surcos idontiticaóos por un n~mero. Los surcos bran-

qutales son iner~ado5 por nucleos ef&rentes viscepales especiales 

del $istema nervioso central. Estos tambi~n activan los Musculas 

vtscer~les. El desarrollo embrionario comi~nza en realidad tarde 

despues que el pr-imol"'dio de otr-as e-structuras craneales, ojos, 

muscutos etc ••• i~ s~ han desarrollado. En este momento, apare-

cen condensacion~s de tejido mesenqutmatoso entre ~:tas estruc-

turas y alr~dedor de ellag, tomando una forma que reconocemos co­

mo el cráneo. El lejido mesenquim~toso tambi:n aparece en la zona 

de los arcos branquiales. En la quinta semana de vida del embrión 

humano se distingue facilmente el arco del maxilar inferior, ro-

deando el aspecto caudal de la cavidad bucal. Dun1nte las sigui-

entes dos o tres semanas de vida ernbrlonar-ia desaparee& poco .::. 
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poco la escotadura media que marca la urdÓn del pr•imor-dic 1 de tal 

maneraque en la octava semana existe poco para indicar la regiÓn 

de unten y +ustó"n. 

El proc•so nasal medio y Jog procesos maxilares crecen hasta 

casi ponerse en contacto. La fusion de loa procesos maxilares su-

cede 
, 

en el embrion de 14.5mm durante la septima semana. Los ojos 

se mueven hacia la linea media. 

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de Ja base de 
, 

del craneo, asi como en los arcos branquialas 1 se convi•rte 

cartilago. De esta manera, se desarrolla el primordio cart1Ia9i-

naso del craneo y condrocraneo. La base del craneo es parte del 
, 

condrocraneo, y se une en la capsula nasal y las capsulas oticas 

a los lados. Aparecen los primeros centros de osific:aciÓn ende-

condral, siendo reemplazado el c:artilago por huc~o, d~Jdt1do solo 

las sin-condrosis , o centros de crecimiento cartila9inosos. 

Al mismo tiempo aparecen las condensaciones de tejido mesen-

quimatosos del craneo y de la cara, y comienza la formacion 1n-

tramembranosa de hueso. Al igual que c:cn el cartilago, existe una 

cor.densacio .. n de teJ ido m~senquimatcso para formar el pE-1 iostio. 

Además, las suturas con tejido mesenquimatoso E-n prol i lera­

ciO"n permanecen entre el hueso. 

Al comienzo de I~ octava semana, el tabique n3cal SP ha re­

ducido aun más, la narf2 es m:s promir1ent.e y comienza a fo,-marse 

el pabellon del oído, 

Al final de la octava seman~, &l ~mbrton ha •um~nta10 
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langttud cuatro veces. Las focetas nasales aparecen en la parcion 

superior de la cavidad bucal y pueden llamarse ahora narinas. Al 

mismo tiempo, se forma el tabique carttlaginasc, a partir de ce-

lulas mesenquimatosas de la prominencia frontal y del proceso 

nasal tnedio. Simultarieamente, s.e nota que existe una demarcación 

a~uda entre \oa procesos nasales laterales y maxilares (conducto 

nasolasrimal) • El paladar primaria se ha forma.do y existe c:omu-

rticaci~n Pntre las tavidades nasal y bucal 1 a través de la$ coa-

r,as primitivas. El paladar primario se desarrolla "I forma. la pr-e-

maxilaJ el ~eborde alveolar subyacente y la parte interior del 

labio sup~rior. Los ojos. sin parpados, comienzan a desplazarse 

hacia el plano sa~itaJ medio. Aunque las mitad~s laterales del 

ma>dlar interior- s~ han unido, c:uandc el embrió'n tiel'le 10 mm de 

lan9itud, el maxilar inferior es aun relativam&nte corto. Es re-

conocible por su forma al fi~al de la octava semana de la vida 

intrauterina. En este momento la cabeza empieza a tomar propor-

e iones hurnanas. 

PERIODO FETAL 

Entre la octava y decimosegonda semana. el feto triplica su 

longitud de 20 a 60 mm¡ se forman y cierran los parpados ~ nari­

nas. Aumenta de tamaño el maxilar inferior, y la relación antera-

posterior rnaxilcmandibula.,... se aseme-ja a la del recien nac:1do • 

Har1 suc:edldo grandes cambii:>~ e-n 1.:;.s estr·uc:luras de la cara. 

Pero los ~ambios observados durante estos jos ~ltimos trl-
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raestres. de la vida intrauterina, llamado arbitrariamente pe~lodo 

fetal, son principalmente aumento de tamaño y cambios de propo~­
/ 

cien. Durante la vida prenatal, ~l cuerpo aumenta de peso varios 

miles de millones de veces, pero del nacimiento a la madurez solo 

aumenta 20 veces. 
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ETAPAS DEL DESARROLLO 
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ETAPAS DEL DESARROLLO 

TEORIA PSICOANALITICA 

La teor(~ psicoanaJ{tica 9Jra en torno a cuestiones sob~e la 

r;.moció'n 1 la mot.iva.ciÓn y las actividadEs ps{quicas. En esta te-or(a 

se 1 lama la atencio'n a Jos deseos,sueños,fantas(as y temor-es no 

solo como temas l~sftimos para entender el comportamiento humano, 

sino escenciales para tal proposito. Fr·eud supuso que todo::. con­

ducta estaba motiva.da y qu& tos motivos primarios er.an los impul­

sos sexuales, 1015 aqresivo5 y los de supervivencia. El hecho de 

que la gent& no reconozca el papel d~ los deseos sexuales y agre­

sivos como insti9adores primordiales de la conducta se d~be a que 

la mayor parte de t~les motivos ~on inconscient&s. Tales motivos 

pugnan por e~pres~rse mediante el si~bolismo,actos de olvida, 

errores y en los casos m:s graves a trav~ de sintomas. 

Uno de los aportes m~s notorios de Freud y que siguen gene­

rando c:ontrover-sia ~s lo rela.cior.a.d.o con la formación de la pE-r­

sonal ida.d. l=r"eud sostenfa que )'a desde la infancía,los ninOs te­

n(an impulsos sexuales y agr~sivos act·ivbs. Los intentos del niño 

para dar satisfacción a esos instJntos básico~ for~a..ban segun 

Freud ~1 fundamento c1e los conflictos y predisposiciones ti'ntc:as, 

que se ir(an repitiendo de continuo durante el resto de la vida. 

Esta orlenta.ciÓn quitÓ atencior. a los años adul':.os,pero 

tivó" el desar-rollo socíal )'emotivo durante la niñe-z. 

Para Freud los componentes de la persa11alidad son el 
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ello,el yo y el superyo. El ello es la fuente de los instintos y 

los impulsosJes la fuente primordial de la ener9(a psíquica que 

existe ya desde el nacimiento. El ello opera sin tomar en cuenta 

las constricciones que impon~ la realidad. 

Por olro lado 1 el yo es la provincia que se ha logrado formar 

con todas las funciones mentales que tienen que ver con la reali-
/ 

dad. El yo incluye la percepcion,la memoria,el Juicio, la percola-

cto~ dP s1 y las capacidades lin9uisticas. 

Su proposito primordial es gratificar los impulsos de esto 

dentro de las circunscripciones de la realidad. El superyc que 

aparece posteriormente en la infancia 1 esta constituido por las 

prohibicione~ referentes al comportamiento moral y abarca los 

ideales sobre los propios re=ursos como persona moral. 

El superyo esta menos orientado a la realidad que el yo aun­

que no esta tan apartado de la percolaciÓn consistente como lo 

esta el ello. El yo se encuentra a menudo en la posición de te-

ner que expresar los impulsos del ello sin o+ender al superyo. 

El ello,el yo y el superyo se desarrollan siguiendo una se-

cuencia evolutiva. 

Las etapas evolutivas descritas por Freud denotan su insis-

tencta en el papel de la sexualidad como fuerza impulsiva. Cada 

etapa se refiere a un periodo en la Vida 1 donde hay una determina-

d~ zona somatica que tiene importancia sex~al sobresaliente. La 

teoria psicose~ual de Freud ~barca las etapas : oral,anal,f~lica, 

latEnte y genital. En cada una de estas etapas existe un modo 
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~i~o de gr-atif icación sexual que SR transforma en actividad ff-

sic~rrelacjones sociales y desarrollo de J~n capacidad~s. 

En cada una tte e$tas elapas,p~ro sobre todo en l~s 3 prime­

~as,extste un confliclp inevltabl~ entre lo~ des~os del niño r 

las normas cultur-ales, 

Para Freud,el pr-ocescJ de s.:icializacic{r. es fuetlte continua de 

tensián,pues tas necesidades d~l individuo quedan frustradas ante 

las met~s soc:i~les. 

El enf,.;i.sis primordial de la teor(a esl.a &n la pE'r~ona. En la 

nlñez,e1 individuo pasa se9un ~reud por cambios prcdecibl~s y 

paulados de expr~sió'"n de los motivos y d..;o pensamiento. El amb)en­

te durante la niñez se perclb~ como r~laciÓ~ con lñS person~s que 

-fac:iJttan o inhiben la 9ratif:fcac:io~ de los itt.pulsos;! F"reud para 

explic~r las consecuencias de la int~racciÓn pErsona-ambiente em­

pleó la nocio'n de 1denti.f:fr:ac:i~n. Motivados por el amor,el temor· 

o la admiraci:n.tos nir';ós emulan activam~nt~ las caracte~fsticas 

de quiene~ cuidan d& ello~ e internalitan los va1or&s d~ eaas 

personas. Mediante esa identi+icaci~n ~~ como los l~aales de las 

p~dres se convierten en la~ ~spir-ctones de los hijos~ Es tambi~n 

mediant& 1~ inlerü~ciÓn del niño ~ sus padres en torno a un con­

junto espec14ica de a5untos vitales: allmentactÓn,tontrol de es-

f (nteres ' y ~ducacton moral como 5e forman l~s fuerias y canflic-

tos básicos de la personalidad.ya en la .1.dultez, !a per~ona fun­

ciona deacuerdo con una re~apitulaciÓn d~ las temas de la niñ~z. 

pero Fr-eud ne; tomó en cuenta nJn9una C\daptaciÓn continuada a Ja~ 
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nu~vas sttuactones ambtental~s. 

Freud describe el comportamiento humano de la siguiente for-

ma: 

Principio del Placer.- Es pr-obable que el pr-imer-o de los 

llamadas principios sea,aquel del hombre como un animal que bus-

ca placer,pero no como un deber 1 sino que motivado como en todo 

acto a tener u\'\ deseo de buscar placer y en lo más posible evi-

t.ar el dolor. Por eso el hombr-e ' tr"at;l. de hac:er- sus a.et.os lo mas 

placentero posible. Entonces llevar una existencia placente~a es 

un pr·incipio fundamental para Fr'eud; ptoro solo describe como ac­

tua c- t hombr-a y no nec:.esar-i amente porque ac:tua asi'. Para. Freud 

.placer o felicidad no son tanto una meta sino todo caso la 

fue~za mctivante en la existencia humana. 

El tnstint~.- El concepto del instinto es fundamental pues 

en los tr·abaj os de Freud se expresa la idea de que el hombre 

vino al mundo ya equipado con ciertos instintos. Algunos instin-

tos se van p~esentando se~un las necesidades corporales. 

Zonas Ero9ena9~- Otra de las ideas principales de Freu~ es 

la de 1.as zonas ero9enas, algunas vec:c~ 11 amada!i erotoge'nicas. Es 

zon~ ero9ena cualquier parte del cuerpo humano en que se una la 

piel externa con la int9rna,una zona que puede tener potencial 

para provoca~ sengaclones placenteras y $ensuales cuando es mani-

pulada~ Esas sensaciones pueden ser innatas o habe~se dega~rolla-
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do despues. Si el hombre puede producir plac~~ manipulando las 

zonas erogenas,no es dificil explicar su conduela pe~vertida en 

el marco freudiano de referencia. 

Secuencia Evolutiva.- Se usa deliberadamente el termino se-

cuencia para describir como sigue Freud,el desaYrollo del hombre 

y su personalidad desde el nacimiento hasta la edad adulta. 

La secuencia denota que el Tenomeno esta determinado geneti­

cament~ con la implicaciÓn 1 además de que ~1 no interfieren con el 

desarrollo condiciones anormales,es e'actamente igual e~ lodcs 

los hombre&. 

' aun, la secuencia evolutiv~ si~ue muy de cerca el descu-

brimiento t utilización de las zonas erogenas. La personalidad de 

un individuo se va a conformar segun progresa,se compara con 

pared que se va formando con ladri11os,de uno en uno. La base es 

inmutable y,lo que es ma.s 1 11mita y restringe lo que pueda con9-

truirse sobre ella. Si ~\cimiento del muro es debil 1 ha sido mal 

construido o es irregular, los ladrillos qui? sobre el se coloquer1 

unicamente recibiran apoyo en proporciÓn con la fuerza de la es-

tructura que los su5tenta. Se pueden modificar un poco los det.a-

ll•s en el muro 1 asi como gran parte de las personas cambian 

9un van creciendo. 

Terminada de e>Cponer la analog(a,retomaremos a loi"> 5 P" hne­

r-os años de vida como absolutamente esenciales en la 4-ormac.io"n 

del individuo. 
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Las fases o etapas dentro de la t~oría psicaanal'itica son 

la!i siguientes 

ETAPA ORAL 

La primer secuencia en presentarse se des~rrolla en la zona 

erogena de la boca,que du~a de~de el nacimtenlo hasta los 1a me-

' s~s mas o menos. Se caracte~iza por una especie de hipera~tividad 

en lo regi~n de la boca. 

Durante el primer año de vlda,el niño jnvierte 9ran cantidad 

de tiempo en actividades de aucciÓn,y en responder con movimien­

tos de boca a muchas y diferentes clases de estimulacicÓ. Incluso 

en los primeros dfas de vida,los bebes llevan sus manitas a la 

boca 1 y cuando 9on capaces de jal3r objelos 1 inva~iablemente se los 

llevan a la boca. Deacu~rdo con Freud,los b~bes durante este pe­

riodo incorporan buena parte de su mundo circundante a lravé5 de 

la boca¡Freud supone que la re91Ón de la boca es el canal por ~l 

' qu~ el bebe obtiene los pte.ceres mas CJl"'Bndes de la sensacton. Ya. 

avanzada la etapa oral, la incorpo~acion deja lugar a l~ a9~esiÓn 

asi !:'.'tJtno la mor<llda de-splaza a la succion. 

ETAPA ANAL 

El se9undo periodo psicosexual postulado por Freud,es la 

~tapa anal que empieza poco despues de ler~inado el primer año de 

vida,y que es et roodo dominante en que vive el niño hasta que al-

canza los ~ o 4 años de edad. 
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Al i9ual que en la etapa anterior,Freud le da muc:ha. impor­

tancia a aspectos notorios como la in~eracctÓn mad~~-hijo. Pu~s 
; 

en asta epoca es p~ectsamente dond~ la madre entrena a su hijo 

para que controle aus as+inleres,entrenamiento en el cual •• p~o-

duc~n numer~sos contactos e~tre m&d~e e hiJO con r~apecto a lo~ 

:xitos y ~r~c:~sos del niño. A lo ler90 de &$te periodo hay ~uchas 

oportunidad~s para que la madre premi~ o ca~tlsue a su hij~,dea-

cuer-dc a lo!!! avance& que el niño presente er1 &l &nt.r-enamiento-

Freud supone qu~ las dificultades ocurridas entr~ 01 periodo 

anal d~ de~arrollo,ejercen sus propi~s consecuencias especiales, 

segun el trato que se de a las nuevas habilidades y gustos que 

pretSenta eol n 1 ño ª 

Los niños a.pf"enden duranlt<- e'!ltte periodo a. discriminar- las 

~ea~ctone9 qu~ sus padres pres~ntan ante el hecho de que reten~an 

a expulsen las hec~al puede decirse ta~bien qu• obtienen un re­

iorzador ~racias ~ su habilidad r~cl~n d•~cubi•rta para p~oducir 

gran place~ o disgusto a a~s padrena 

El control estricto d~ los habltos de limpiez~ d•l nl~o o el 

tr~tamiento tosco de aus e~rores a este respecto dara como resul-

ta~o,d&acu~rdo con la teoria ~r-@udiana una personalidad obstina-

da,pulcra,~uert•me~t~ controlada o d~ficient~ en la capacidad de 

reJajars• y partictpar en nuevas e..:per-ie-nctas. 
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ETAPA FALICA 

Freud estaba convencido de que los niños descubren que los 

genitales producen placer entre el tercero y quinto añO de edad, 

durante la etapa +álica. También creía que la mayoría de los ni­

ños se masturban • Los psic~logos contemporaneos estan de acuer­

do en que muchos lo hacen. Segun Freud, las fantas(as durante esa 

etapa establecen el criterio para una crisis global. El niño ama 

excesivamente al progenitor del sexo opuesto y siente intensa ri-

validad hacia el progenitor del misrno se)(o. En el e.isa de la mu­

jer, este conflicto se llama complejo de Electra; en el varón el 

conflicto se llama complejo de Edipo. Estos nombres provienen de 

los personajes griegos, legendarios que tuvieron conflictos dra-
~ 

maticos de este mismo tipo. 

Primero analizaremos la situación angustio=a delni~o.El hijo 

ama a la madre porque satisface sus necesidades. Al iniciarse su 

conciencia sexual, dirige sus fantasias sexuales hacia ella, 

gun dic:e Freud. El niño desea a la madre para si mismo )' percibe 

al padre como un rival. Desea incluso la muerte de su padre y fo­

menta fantasías de asesinarlo. Tarde o temprano, el niña empieza 

a preocuparse. Que sucedera si el padre, mas grande y fuerte, 

cantrataca. El niño siente especial temor de ser castrado,lo cual 

lo privarfa de la .fuente de placer. Para eliminar esta aterra-

dora. posibilidad ,el niño reprime el amor que- siente por lama-

dre y se identifica con el padre C lucha par hacerse como el >. 



25 

Mediante esta maniobra 1 el niño elimina la mnenaza del padre 

y obtiene gratificac:i~n indirecta de sus impulsos sexuale~. En 

otras palabras, identificandose con e\ padre, el niño comparte en 

su imaginaciÓn log, privilegios 03exuales:. de s.u padre. Esta identi-
~ 

Tic:ac:ion tiene consecuencias de lar-go alcance,eegun FrE·ud. Per·mi-

te al muchacho adoptar características masculinas de personalidad 

y super ego del padre. 

La9 niñas afrontan una crisis similar aproximada.merite en el 

mismo estad!o de su desarrollo. Al igual que el hiJo,la hija ama 

a la madre por satisfacer sus necesidades. Durant~ la etapa fáli-

ca, la niña descubre que posee una cavidad en lu9ar del pene,orga­

no sexual mas deseable. Da por hecho que en al9un ti~mpo poseyó 

el organo,pero que lo perdi6 porque la castraron. Culpa a la 

dre de e$ta desgracia y su amor por ella empieza a disminuir. Pa­

ra alcanzar control sobre el organo que tar1to estima, la niña 

transfiere temporalmente amor a su padre. Freud no pudo expli-

car adecuadamente porque la hija deb!a reprimir su am:>r por el 

padre,ni la razon de su identificación con la madre,porque la ni­

ña adoptaba una conducta femenina propia de su sexo y adoptaba el 

superego de la madre. Con el tiempo,Freud d~cldiÓ qu~ •1 amor por 

el padre y la rivalidad hac:ta la madre ser1cillamente desaparecían 

poco a poco, A diferenci~ de l~ identificacioñ d~l niño con el 

padre, la identi~icacic{n de la niña con la madre e5 relativamente 

debi\. Segun Freud la. ausencia del pene explica mucha• deficien­

cias de caracter- de la mujer. Debido a esta privació"r, la• mujere9' 
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adoptan ciertas caracter{sticas de personalidad 1 como envidia e 

infertoridad,y no lo9ran asimilar norm~s vigorosas de moralidad. 

ETAPA DE LATENCIA 

Freud penso que despues de la etapa f~lica existe una espe­

cie de periodo de reposo antes del siguiente cambio importante en 

&l desarrollo sexual del niñO. El niño ha llegado presumiblemente 

a cierta solución preliminar de la crÍsis eáipica,asi es que ocu-

cierta calma despues de la tempestad. Ademas coincide con el 

ingreso a Ja escuela y esta nueva actividad absorbe completamente 

sus energfas. Hay que notar que este periodo concuerda con el pe­

riodo descrito por Piaget sobre las operaciones concretas,un pe­

riodo durante el cual ocurre un progreso considerable de habili­

dadeE cognocitivas 1 su9iriendo la posibilidad de existir una al­

te-r·nativa del desarrollo interpersonal y emocional por una parte 

y del desarrollo co9nocitivo por la otra. Cuando el uno esta en 

un periodo de rapida transiciÓn 1 el otro puede estar como latente. 

ETAPA GENITAL 

Presente aproximadamente de los 12 anOs a los 18. Los cam­

bios que se operan en los ol"'ganos 9enttales durante la pubertad 

despiertan de nuevo la energfa sexual del niño y ocurre dentro de 

ese periodo una +arma más madul"'a de apego sexual~ 
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Desde el principio de esta etapn,loe objetos sexuales del 

niño son las personas del sexo opuesto,tal vez los profesores o 

los idolos,o sus campaneros mayores. Freud da importancia al he­

cho de que no todo mundo recorre e~te periodo como un amor madu­

ro heterosexual. Algunas personas no resuelven completamente el 

conflicto ed1pico y tienen por consiguiente confusión d• ident1-

Ticac1Ón para afrontar las energías sexuales que se despiertan en 

la adolescencia. Otras personas no han tenido una etapa oral sa­

tisfactoria y por consiguiente no tienen una ba~e de la r~lacibn 

amorosa primaria, <o la conf ian2a básica para expresarlo) lo cual 

tambien obstaculizará la plena solución de los conflictos de la 

pubertad. Por tanto,aunque la secuencia misma sea fiJa,cada expe­

riencia individual en los diferentes momentos de la secuencia 

marcara una diferencia importante en la adaptación general. 

Hoy en dfa,la mayorfa de los psicologos evolucionistas no 

dan gran impDrtancia a las etapas psicosexuales tale~ como la~ 

describt6 Freud,aunque muchos reconocen la importancia de la se­

cuencia de la maduración que es la base de estas etapas. 
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DESARROLLO PSICOLOGICO 

El odontolo9c que gu(a e.en exito a los nir1bs por una oxpe­

r!encia adontolÓgic~ e.emprende que un niño normal pasa por un 

crecimiento intelectual y físico definido. 

Comprende tambt&n que el niño estÍ adquiriendo constantemen-

te habitos,dejandolos o modiflcandolos. Este cambio es quizas una 

razoñ para que la r~acciÓn d~l niño en el consultorio pueda dife­

rir entre una consult<:t y otr-a. Cada ninO tiene un r'ilmo y un es-

tilo de crecimiento. No hay dos nin0$ ni siquiera en la misma fa­

mil ia,que SP desarrollen exactamente en el mismo patrón. 

Todos los que trabaj~n con ninOs deben comprende~ que la 

edad psico1Ó9ica no siempre corresponde a su edad cronolÓ9ica. 

La edad cronolÓgtca tiene relativa importancia para el odon­

tologo, la psicolÓ9ica y la tisiolÓ9ica deben ser consideradas en 

el diagnÓstico de los problemas de la ~onducta y también en el 

plan de tratami~nto. 

Existen datos suficientes para su9erir que aun antes del na-

cimi~nto operan mecanismos sencillos de aprendizaje. No hay duda 

que ~l aprendizaje asociativo simple progresa desde el instante 

del nacimiento. Mediante el aprendizaje,el infante se sensibiliza 

a experienc·1a~ e5peci.f.icas y se condic:iona a los sucesos amblen-

tales. 

Infancia y an'Os de pininos.- Huchos de los aprendizajes ocu­

rren durante les 2 prime~os anOs de vida. Sin embargo el niño a 

esta &dad tiene poca o ninguna capacidad de entende~ la necesidad 
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de un examen o tratamiento de sus dientes,ni el odontolo~o puede 

comunicarse eficazmente con el. Aun sin cooperar, los examenes bu-

cales y ciertos tratamientos pueden ser llevados a cabo en ninOs 

muy pequeños en forma eficiente y sin sedacion. 

Dos añós de edad.- A los 2 años de edad los niños difieren mu-

chtsimo en su capacidad de comunicarse,sobre todo,porque existe 

una diferencia considerable en el desarrollo del vocabulario 

edad. A los 2 años el vocabulario vart"a entre 12 y 100 pala-

bras. 

Si el niño tiene un vocabular·io limitado, la comunicaciÓn se­

ra dificil,por esta razón es posible terminar con exito el traba­

jo en al9unos niños de 2 años,mientras que en otros la cooperaci­

;n sera limitada. A menudo se dice que el niño de 2 años esta 

la -etapa precooperativa•. Prefiere el juego solitario,porque 

aprendió a jugar con otros niños. Es demasiado pequen-o para lle-

gar a el con palabras solamente • Debe tocar y manejar los obje-

tos para captar solamente su sentido. 

A esta edad el odontologo debe permitir que el niño sostenga 

el espejo,huela la pasta dentrifica o sienta la taza de goma. Al 

hacerlo el niño tendra una mejor idea de lo que el odontologo es­

ta intentando hacer. Al ntño de 2 años le suele intrigar el agua 

y el lavado. Como a esta edad temprana el niño es timido ante la 

gente y los lugares nuevos,y le resulta dificil separarse de sus 

padres,casi sin excepctcfn debe entrar acompañado por uno de los 

padras al consultorio. 
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Tres años de edad.- Con el niño de 3 años el odontologo pu~de 

habitualmente comunic:arse y razonar durante la exper·ienc:ia odon­

tolÓgica. Tiene un gran deseo de conversar y a menudo disfrutar.{ 

contando historias al odontolo90 y sus asi5tentes. En esta etapa, 

el personal odontolÓgico puede comenzar a utilizar el acercamien­

to positivo con el niño. Sin ~mbar90 es bueno s&ñalarle Jos fac­

tores positivos antes que los negativos con niños de cualquier 

edad. 

En particular el niño m~s pequeño tendera' ha hacer lo que se 

le indica que no haga. Niños de 3 años de edad y menores,en si-

tuacion~s de stress o cuando se les Iastima,estan fatigados 

asustados,automatic:amente se vuelven a su tnadre o sustituto para 

consuela,apoyo y seguridad. Tienen dificultad para nceptar la pa-

labra de otro para cualquier cosa y se sienten mas seguros si se 

permite que el padre permanezca con ellos hasta que conozcan bi9n 

al personal y los procedimientos. 

Cuatro años de edad.- El niño d• 4 años de edad por lo comun 

' ~ escuchara con interes las •xplicaclones y normal~ente,respond~ra 

bien a las indicaciones ver·balea. 

Los niños de esta edad pueden tener mentes vivaces y pueden 

ser 9randes conversadores 1 aunque tJend~n a exagerar en su conver-

sacien. En algur1os casos el niño de 4 años toma actitudes desa-

fiantes de malas palabras. En general son pacientes cooperador~s. 
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Cinco años de edad.- El niño de 5 años de edad esta listo 

para aceptar las actividades grupales y la experiencia comunica-

toria. A esta edad, las relaciones personales y socia.le::. estan 

mejor definidas y el ni~o no suele temer dejar a gu madre o padre 

en la sala de recepción. Si el niño de 5 años ha sido preparado 

correctamente no tendra miedo a experiencias nuevas. Los ni~os a 

esta edad suelen estar muy orgullosos de sus ropas y sus pertenen-

cias y responden bien a los comentarios sobre su aspecto personal 

Seis años de edad.- A los 6 años de edad la mayor(a de los 

niños se separan de los lazos estrechos con la fami 1 ia. Sigue 

I 
siendo una etapa de transicion importante y ~nsiedad considerable 

El niño de 6 años es un niño que se encuentra cambiando. 

Las manifestaciones tencionales alcanzan un pico a esta edad 

que pueden concluir en 9ritos,violentas ravietas y golpes a los 

padres. 

A esta edad suele haber un marcado incremento en las respues-

tas temerosas. 

Algunos niños a esta edad temen los danés a su cuerpo. Por 

ello un li9ero rasguño o la vista de san9re pueden producir una 

respuesta desproporcionada a la causa. 

Con la correcta preparacion para la experiencia odontolÓgica 

puede esperar,sin embargo,que el niño d~ 6 años responda de 

manera satisfactoria. 
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MANEJO DE LA CONDUCTA DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

El :xito de la practica odontolÓ9ica en los ntñós depende no 

solo de las habilidades técnlcag del odontologo,slno tambi~n de 

' la capacidad que tenga para lograr y mantener la coop~racion d~l 

infante. La mayorta de los niños se esfuerzan por ser cooperado-

res,en estos casos el profesional debera apoyar su conducta,sin 

embargo cuando un niño no coopera,dicha conducta debera ser madi-

+icada y controlada. 

La visita al odontolo90 provoc~rü ciP.rto grado de aprehen-

sió"n o ansiedad,esto es más comun en el niño preescolar quien 

puede experimentar no solo temÓr de posible dolor o daño y miedo 

a lo desconocido sino tambi:n un tembr de separacidn de la madre. 

Un niño puede responder a una visita odontolÓgica por una domina-

cié'n actlva,aceptandola positivamente o rechazando la situaci~n. 

No es la anaiedad an si lo que determina el tipo de paciente odon­

tolo'giCo, sino la manera de asumir sus rniedos. 

La mayoría de los niños que en~renla una visita odontotJgica 
, 

demostrara una conducta deacuerdo con su edad y niv~l de madurez 

emocional,pues un niño no puede entender la necesidad que implica 

el tratamiento odontolÓgico. Los niños mayare~ quiz& d~~nrrcll~­

ron temor al tratamiento odontolÓ9ico,porque un padre le tranami-
, 

tio inadvertivamente sus temores o por haber escuchado h19toria• 

sobre la odontolo9Ía de sus hermanos o padres. 

Los temores que un niño ha adquirido por la ~u9erenci& de 

tres son llomados temores subjetivos,mientras que aquellos que 
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sultan d~ la experiencia propia son llamados temores objetivos. 

Los temores subjetivos son a menudo más intensos 1 ya que facilmen­

te son magnificados por la 1maginaci6n del niño. 

La actitud del niño hacia la odontoto9fa 

La actitud ha sido definida como •una disposictón,inclina-
/ 

cion o tendenci~ a actuar hacia elementos internos o &xternos de-

acue~do con la ~amiliarizaciÓn del individuo•. Esta actitud depen-

de tanto de la interpretación ' del sujeto d~ una situacion 

como de su reacciÓn emocional hacia ella. 

Respuestas FisiolÓgicas 

Para evaluar mas objetivamente las reacciones de los niñOs a 

la exper·ieonc.ia odontolÓ9ica,vario!I investigadores han controlado 

sus respuestas fisiolÓgica.s. La tr-anspiraciÓr1 y el ritmo c:ar"diac.o 

son do~ actividades f1slolti91cas fr&cuentemente controladas. La 

transpiracicfn aumenta cuando un individuos& hace aprehensivo. El 

ritmo ~ardiaco aumenta impo~ta~temen~e cuando se lle9a al momento 

preariestlstco 1 disminuyendo considerablemente una vez transcurrido 

este paso. Tambié'n se puede lograr la disminución de estas res­

puestas cuando a1 nino ~e le tran$mite seguridad,asi como no an­

tictpac:io'n detallada de nuestros actos. 

EL LLANTO EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO 

No es raro ser testi~o de un niño que llora mientras se en­

cuentra. en el silloh dftntal. Todo llanto.si,, embar·90,no debera 

comunit:ar el mismo mensaje al odor1tolo90. 



Se han descrito cuatro tipos de llanto y estos son: 

a)llanto de berrinche 

b)llanto de temÓr 

el llanto por daño 

dlllanto compensatorio 
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El niño que tiene •un berrinche~ para impedir el tratamiento 

odontolÓgico muestra un llanto obstinado. Este llanto es fuerte 

de tono agudo,y se caracteri2a como una sirena. 

Esta conducta debe controlarse antes que el trat~mientc odcn­

tolÓgico pueda progresar. 

El llanto por temór esta comunmente acompañado por un torren-

te de lagrimas y sollozos compr~nsivos,como buscando aire. El ni­

ño que emite este llanto quiere decir que ha sido abrumado por la 

situaci~n y no puede ser manejado con las mismas tecnicas que se 

usarían con el niño que hace el conocido berrinche. 

Es responsabilidad del odontolo90 inspirar confianza en el 

niño atemorizado con una serie de experiencias odontolbgicas cui­

dadosamente estructuradas que permitan al niño efrentar la situa-
, 

e ion. 

El llanto por daño es frecuentemente fuerte,sin embargo va 

acompa"nado por un pequeño lloriqueo. La primera indicaci~n de que 

el niño esta incomodo puede ser una sola lagrima que cae del an-

gulo del ojo y corre por su mejilla. El llanto es facilmente iden­

tificado puesto que el niño dir~ voluntariamente que se le esta 



haciendo daño. Cuando se reconoce que el niño esta con dolor 1 hay 

que detener el procedimiento odontol~gtco y lograr un control Ga­

tisfactorlo de aquel. 

El llanto compenaatorio es aquel qu~ •no es realmente un 

llanto sino como un zumbido monotono• que el niño emite para 

amortiguar el ruido de la fresa. Si bien puede resultar fastidio­

so al odontolo90 1 esta es la manera con que el niño enfr~nta lo 

que considera un estimulo auditivo desagradabl~. El odontologo 

debe reconocer el llanto compensatorio como un ardid 1 desarrollado 

por el infante 1 para asumir la ansiedad que esta experimentando. 

Se trata de una estrategia exitosa de enfrentamiento y por 

ende el odontologo no debe intentar detenerla. 



CAPITULO V 

HISTORIA CLINICA 
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HISTORIA CLINICA 

Aspectos Generales 

El paciente al llegar a ~uestro consultorio dental se en­

cuentra con menor o mayÓr ansiedad acerca de su enfermedad o su 

problema, estas sens~ciones pueden causar malestar. El clruJano 

dentista debe vi9llar con detalle el comportamiento del paciente. 

Procurar~ transmitir al paciente confianza,paciencia,corte­

s(a,consideraciÓn y educación. 

Todos los procedimlento5 deberan explicarse. Puede ~er nece-

sario a veces causar al paciente algun malestar o dolor con el 

fin de valor~r correctamente su estado. 

Para cooperar con el operador,el paciente debe e$lar relaja­

do. También es importante para el examinador relajarse. Son as­

pectos importantes tener buena iluminacio'n y un ambiente tranqui-

lo, aunque algunas veces sea dificil d~ obtener. 

El primer encuentro,resultará exitoso o puede llegar a no 
, 

serlo 1 todo dependera de la manera en la que el operador trate al 

paciente. 

Podemos su9erir cierta secuencia de trabajo en esta, la pri-

mera visita; iniciaremos con una pequena charla,y de esta forma 

entrar a nuestro interrogatorio o h!storia clínica. 

Dentro de e9t~ historia clínica, incluiremos una ficha de 

identi~icaciÓn conteniendo datos tales como el nombre,edad,sexo, 

lugar de nacimiento,domicilio,telefono,ocupaci~n y grado de esco-

laridad entre otros. 
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Otro aspecto importante es el examen 91H1e-ral, el cual nos 

permita observar un aparente entado de salud o enfer1nedad,si9no5 

de dolor 1 caracterfstlcas de la piel 1 @statura,peso 1 habitos,activi­

dad motora, aspecto general e higiene personal, expresión facial, 

modales, caracter y relación con el medio ambiente asi como 

lenguaje, etc. 

Todos estos aspectos son de suma importancia pues pued~n ser 

datos determinantes para lograr el exito en nuestro tratamiento. 

FICHA ORTODONCICA 

Para elaborar esta ficha debemo~ contar con los conocimien­

tos necesarios para completar nu•$lro diagnÓstico. 

Llamaremos diagnó"stico a la parte de la ortodoncia que tiene 

por objeto distinguir una anomatra de otra,determinar la natura­

leza y grado de deformidad con respecto a lo normal por &l an~li-

sis de sus sintomas. 

Es ir1dispensable dar un diagnostico etiolÓgic:.o. Es necesario 

no solo reconocer todas las alleraciones locales propias de las 

anomal fa& siino tarnbi:n las proxima6 asi cor.lo las generales. Cuan­

do queremos establecer un diagnóstico exacto y un pronoStico com-

pleto con miras a un tratamiento,motivo por el cual se utilizan 

procedimientos el Ínlcos fundamentales. El interrogatorio, la pal­

pació"n, la medición, la radio9f"af ia lfltra t f!o)(tra oral y obtenc:i6n 

de modelos de estudio,los cuales en ortodoncia tienen una impor­

tancia documental espec:,..ifica. 
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Como todas las anomal(as son distintas nosotros,dentro de un 

orden general que la experienci3 nos ha enseñado,enume~aremos to-

dos los elementos principales y necesarios que deben reunirse pa­

ra un completo y total dia9nÓsticc. 

Para su mejor estudio y ~oder as( obt~ner todos los recursos 

que en cad~ etapa el dia9nÓstico puede brindarnos,seguiremos el 

siguiente orden : 

1.- Interrogatorio o Ficha de ldGnti~icació"n 

2.- Examen e Interrcgatorl~ General 

3.- txamen Facial 

4.- E~amen Bucal y Etiolo9(a 

Los primeros d~tos que nos darán son,que el paciente respira 

con la boca abierta 1 0 que los dientes se le estan saliendo o pre-

senta apiñ~miento,p que et diente se esta alterando y ~ue no es~ 

tan presentes en los padres tales alteraciones. 

Las pre9untas de l~ ficha podemos hacerlas directamente al 

pAciente. Al desarrollarse esta platica nos daremos cuenta de la 
, , . 

preocupacion,atencion y voluntad,sensibilid~d,retürdo m~ntal,pre-

co~ld~~,elc ••• y al mismo tiempo nos dira de las perturbaciones 

fonéticas que su malposici;n p~oduce,logicamente vinculados todos 

ellos a Ja edad que tenga. Estos datos se iran consi~nando en la 

ficha ortod;ncica. 
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Antecedentes Familiares 

Interesan los antecedentes m~dico +amillares que puedan 

determinar cardiopat{as,endocrinopat!as,diabetea 1 cancer,enferme­

dades de tipo venereo como &Ífilis,sindromes, mal+ormaciones con-

genttas,hereditarias,mal+ormaciones en m~xilare5 1 dentariaa,a9ene-

cias,sup&rnum~rarios. 

,, 
Historia M&dica y Evolutiva del Paciente 

Si el nacimiento del pacJ9nte llego a termino o fue prematu-
, 

ro, lactancia natural o artificial, resplracton bucal,habitos y 

estado general del mismo. En el momento actual crecimienta,desa­

rrollo,ai esta o no en algun tratamiento médtco,pediátrico o so-

lamente de control,etc ••• 

Historia OdontoJÓglca del Paciente 
, , , 

Aspectos de la d•nticion temporat,cronologia de la •rupcion 1 

normal o patoto'gtca,mottvo de las extracciones realtzadas,presen­

cia de algun problema durant& la 9rupc1Ón d• los perman•ntes. 

Y et estado actual que seran datos propios d~ nu~stra cb~cr-
, , -

vacton como lo son : presencia de cartes,~orma,numero,tamano,hi-
, 

perplasta,ocluston,•tc ••• 

Conclbiremos con un diagrama llamado odontograma,en el cual 

se tncluir:n los datos mencionados anteriorm9nt•. 

En seguida mostramos un modelo d~ historia cl(nica,stguiendo 

la secuencia indicada para llegar a un diagnostico acertado. 



MODELO DE UNA HISTORIA CLINICA 

Nombre : 

Fecha de Nacimiento 

Lu9ar de Nacimiento 

Ocupacio"n : 

Estatura 

Color de Piel : 

Se encuentra actualmente 

Edad 

Domtci 1 io 

Tel : 

Grado de Escolaridad 

Peso : 

Color de Ojos : 

tratamiento médico : SI 

En el ultimo año ha padecido usted al9una enfermedad 

Cual ------· -----------------
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NO 

SI NO 

En el ultimo año se ha sometido a al9una inl~rvenci~n quirurgi~a 

SI NO Cual fufÍ ---------------------

Cuando fue°' su ultima visita con el m~dico : 

Cuando 
; 

fue su ultima visita con el dentista 

Cual fue el motivo 

Practica usted alsun deporte : SI llO Cunl 

Cuantas horas a la semana le dedica 

Acostumbra el baño diario : SI NO 

Acostumbra el cambio de ropa diario : SI NO 

Come usted entre comidas : SI NO 

Acostumbra usted &n su alimentacion gran cantidad de azucares y 

golosinas : SI NO 
/ 

Cuantas veces al dia se lava los dientes 
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Anote usted en qu• consistieron sus alim~ntos de las ultimas 24 

Desayuno Comida Cena 

En qu9 consistió eu ultimo alimento del d(a de hoy 

------------~- A que hora fue 

Cual~• de las siguientes enfermedades ha padecido <Marque con X> 

Sarampió'n Vii.ric::ela Rubeola 

Hepatitis Diabetes Canc::er __ _ 

En+. Resp. ---- En-1.Venereas ---- Cardiopat{as 

Hipertensión 

Asma __ _ 

/ 
Hipotension 

otras 

Antecedentes Familiares 

SIDA ---

En su familia hay alguna persona que haya fallecido a causa 

de alguna de las enfermedades mencionadas anteriormente,o 

bien que lae padezca actualmente CHencione cual> 

HISTORIA ODONTOLOGICA 

Cuando niño usted sufri~ de problemas cariosos severos 

' Si le practicaron extracciones,cuaJ fu• el motivo 
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ODONTOGRANA 

e 7 6 4 3 2 2 3 4 6 7 e 

e 7 6 4 3 2 2 3 4 6 7 e 

Narcar con una X si el diente se encuentra ausente,marcar con co­

lor azul si hay presencia de alguna restauracioÓ,marcar con color 

rojo si hay presencia de caries. En ambos casos especificar en 

que zona se encuentran,y si se trata de caries imdicar que grado 

presentan. 

Tipo de Oclusion : tClasificacion Dr. An9lel 

Clase 

Clase I! 

Clase III 

Observaciones 



CAPITULO VI 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA 
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AMALISIS DE LA DEMTICION HIXTI\ 

El proposito del An~li&is de la Dentici~n Mixta eG evaluar 

la cantidad de espacio disponible en el ar·co para los dientes per-

manentes de reemplazo y los ajustes oclusales necesarios. Para 

completar un aná'tisis de- la dentició'n mixta. deben tomarse en 

consideracion tres factores: 

1.- Los tamanós de los dientes permanentes por delante del 

primer molar permanente. 

2.- El pert'metro del arco 
, 

3.- Los cambios esperados en el perimetro del arco que pue-

den ocurrir durante el crecimiento y desarrollo. 

Se han sugerido varios m~todos para llevar acabo este análi­

sis, sin embargo todos caen en dos categorías: 

1.- Aquellos en que los tamaños de los caninos y premolares 

no erupcionados son calculados con mediciones de la ima­

gen radiográfica. 

2.- A¡:¡uel los en los que los tamaños de los caninos y pre­

molares se derivan del conocimiento de los tamaños.de 

lds dientes permanentes ya erupcionados en la boca. 

Nosotros describiremos el segundo método. El cual s~ acense-

ja por las siguientes razones. 

1.- Tienen un error sistematice m(nimo y el margen de taJ¿s 

er~ores es conocido. 
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2.- Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por •1 prin­

cipiante que por el experto. 

3.- No lleva mucho tiempo. 

4.- No requiere equipo sofisticado o proyeccionea radiográ-

+teas. 

~.- Puede hacerse con modelos dentales o en la boca. 

6.- Pued• usarse en ambos arcos dentarios. 

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR 

1.- Usaremos un calibrador para medir dientes, o un calibre 

Boley a+inado, el mayor di:metro mesiodistal de cada uno de los 

cuatro incisivos inferiores. <Debiendose registrar correctamente 

estos valores en la +icha para an~lisls de la Denticl~n Hixtal. 

2.- Determinar la cantidad de espacio necesario para el ali-

neamlento de los incisivos. Colocar el calibre Balay en un valor 

igual a la suma de los anchos del incisivo c:ent.ral lzquierdo y 

del incisivo lat.eral i2quierdo. Colocar una punta del calibre en 

\a linea media de la cresta alveol•r entr~ los incisivos centra-

les y que la otra punta vaya a la lar90 del arco dentario del 

lado izquierdo. H•rcar en el diente o en modelo el punto preciso 

•n que ha t.ocado la punta distal del calibre Boley • Elite punto 
, 

es donde estara la cara distal del incisivo lateral cuando haya 

sido alineado. Repetir e~t• proceso para el lado derecho del arco. 
, ~ 

Si la·evaluacion c:efalometrica muestra que el incisivo in-
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ferior esta demasiado hacia labial, la punta del calibre Boley se 

coloca en la linea media, pero se mueve ligeramente una cantidad 

suficiente para simular el enderazamiento esperado de los inci­

sivos como lo dicta la evaluaci~n cefalométrica. 

3.- Computar la cantidad de espacio disponible despues d~l 

alineamiento de los lnci9ivo•. Para hacer este paso medir, la 

distancia desde •l punto marcado pn la linea del arco hasta la 

cara mestal del primer molar permanente. Esta distancia ~s el es-

pacto disponible para el canino y los dos premolares y para cual-

quier ajuste molar necesario despues de alineados los incisivos. 

Registrar los datos para ambos lados en la Ficha para el 

Anál isi5 de la Dentición Mixta. 

4.- Predecir el tamaño de los an~hos combinados del canino y 

premolares in+eriores. Esta prediccio'n se hace usando las tablas 

de probabilidades . Ubicar en la parte superior de la tabla para 

el maxilar in+e,..ior 1 el valor que c:orrt'sponda más ce-rcanamenle 

la suma de los anchos de Jos cuatro incJsivos inferiores. 

Debajo de la cifra recien ubicada, hay una columna de ci+ras 

que indican ~l margen de valorar para todos los tamaños de cani­

nos y premolares que se encontraran para incisivos del tamaño 

indicado. 

5.-Computar la cantidad de espacio que queda en el arco para 

el ajuste molar. Este computo hace restando el tamaño del 

canino y premolares calculado, del espacio disponible medio en 

el arco despues del alineamiento de los incisivos, Registrar 
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estos valores en los espacios correctos de cada lado. 

De todos los valores registrados, es posible una valoración 
, 

completa de la situacion del espacio en la mandibula. 

PROCEDIMIENTO EN EL MAXILAR SUPERIOR 

El procedimiento si mi lar al del ~r::::o inferior, con do~ 

excepc i enes: 

1.- Se usa una tabla de probabilidades diier&nte para prede-

cir la suma canina y premolar superior hay que considerar corree­

' cien de la sobremordida cuando se 1nide el espacio a ser ocupado 

por los incisivos alineados. Debemog recordar que para predecir 

los anchos canino y premolar superiores se usan los anchos de 

los incisivos inferiores. 

Es buena practica estudiar las radic9rafÍas periapicalee, 

Jateralea extraorales o cefalometrica oblicuas cuando se hace un 

An~lisis de la Dentici~n Mixta 1 para anotar la ausencia de dien-

tes permanentes, mal posiciones infrecuentes de d~5arrollo o 

anormalidades de la forma coronaria. POr ~jemplc los &egundo& mo-

lares inferiores a veces tienen dos cuspides linguales. Cuando 
/ 

es tan f armados as i 1 1 a corona eB mas grande de lo que pudi&ra 

esper~rse de la tabla de probabilidad y 1 por lo tanto, se uGa un 

valor predictivo mayor. Se puede por supuesto, medir el tamaño de 

las coronas del canino y premolares no erupcionados en las radio-

/ ' grailas periapicales para informacion 5uptementaria o corrobora-

ctó"n del calculo del Análisis de la Dentición Mixta. 
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MODIFICACIONES 

Huckaba proporciona una t~cnica para An~lisis de la Dentici­

rfn Mixta que compensa bien el asrandamientc radiogr;i'ftco de la 

ima9enes dentarias e las peltculas periapicales. Se basa en la 

suposición que el 9rado de magnificació'n para un diente primario 

~era ~1 mismo que para el sucesor permanente subyacentP en la 

misma pel icula. 

1.- Medir el ancho del diente primario en la pelicula ra-

' dio9rafica <Y> y el ancho de su sucesor permanente tXl. 

en ta mtama pelicula. 

2..- Medir el diente primario tY> directamente en la boca o 

en el modelo dental. El ancho del diente permanente no 

erupcionado tXl puede entonces calcularse por la senci-

1 la proporcion matema'tica: 

X : X y Y o X 
X y 

y 

Por ejemplo, 1'1 fma.gen del segundo molar primario en la pe-
, 

licula rad!o9raf\ca tY> es 10.5 mm la imagen del segundo pre~o-

lar subyacente CX> es de 7.4 mm, y el ancho del segundo molar 

primario medido en el modelo <Y> es 10.0 mm. entonces: 

7.4 X 10 

X = -------------- o X 7.0 T mm. 
10.:5 
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Este procedimiento es particularmente util cuando se h4ce el 

plan de tratamiento para problemas de sup~rvisió"n de espacio en 

les que cada frü.c:c iÓn de- mil imelro debe ser tomada en cuenta. La 

inexactitud en la$ mediciones de tamaño dentario en las radto­

gra.J(as no es culpa de1 odonlolo90.0cu,....re porque los diE-ntes en 

desarrollo no &iemp~e estan colocados exactamente en an9ula rec­

to respecte al rayo cent1"all por lo tanto la lma9en rAdiográfi-

c:a del diente cuancio esta li~eramente rotado o lr.i:ltnado, es si9-

niftcatlvamente m:s ;:¡r-and.e que el tamaño real del diente. 

Como ~ltimo punto podemos decir que denafortunadamente 

todas los niños necesitan más espacio. 

Pa1"a que resulte p~actico cualquier tipo de procedimiento en 

cuanto a Análisis de la Der-nttc:íÓn Mi ~~ta debe sel" teoricamente co­

rrecto y tecnicamente preciso¡ deb~ ser un análtsis a medida del 

problema del nlño. El p~oposito p~inctpal del An~llsis de la Den­

tic:i~r1 Mixtil es conocef' las necesidaditt& de espacio de una boca, 

por lo tanto nunca pretender estandarizat' una m~d1da comuh como 

~equerlmiento de falta de espücSo~ 
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TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 

345 A PARTIR DE 21/12 

~21112= 19.5 20,0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.s 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

95% 21. 6 21.B 22.1 22.4 22.:-r 22.9 23.2 23.5 23.B 24.0 24.3 24.6 

05'1\ 21.0 21.3 21.5 21.S 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0 

75% 20.6 20.9 21.1 21.5 21.B 22.0 23.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 

65% 20.4 20,6 20.9 21.2 21.5 21.S 22.0 22.3 22.6 22.B 23.1 23.<I 

50% 20.0 20.3 20.6 20.B 21.1 21.4 21. 7 21.9 22.2 22.5 22.s 23.0 

35'1\ 19. 6 19.9 20.2 20.5 20.a 21. o 21.3 21,6 21. 9 22.1 22.4 22.7 

25% 19.4 19. 7 19,9 20.2 20.5 20.S 21.0 21. 3 21. 6 21.9 22.1 22.4 

15% 19,0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.B 22.1 

5'11 18.'5 1s.a 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.<! 20.7 21.0 21.2 21.5 
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TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 

345 A PARTIR DE 21/12 

~21/ 12= 19.5 20.0 20.s 21. o 21.5 22.0 22. 5 23. o 23.5 24.0 24.5 25.0 

95% 21.1 21.4 21. 7 22.0 22.3 22.6 22. 9 23. 2 23.5 23.B 24.1 24.4 

85-S. 20.5 20.0 21. 1 21.4 21. 7 2.2.0 22.3 22. 6 22. 9 23. 2 23.5 23.0 

75% 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21. 6 21. 9 22.2 22.s 22.8 23.1 23.4 

65,. 19.8 20. 1 20.4 20.7 21. o 21. 3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.0 23.1 

50'1. 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21. s 21.8 22. 1 22.4 22.7 

35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.3 20.e 21. 1 21.4 21. 7 22.0 22.3 

25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19. 9 20.2 20.5 20.8 21. 1 21.4 21. 7 22.0 

15% 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21. 3 21.6 

5•4 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.B 20. 1 20.4 20.7 21.0 



CAPITULO VII 

EXTRACCION SERIADA 
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EXTRACClON SERIADA 

La extracción seriada es un procedimiento terapéutico enea-

minado, a armonizar el volumen de los dientes con el de los maxi­

lares, mediante la eliminaci;n paulatina de los dientes primarios 

y permanentes. 

La extraccion seriada es un recurso necesario y legitimo pa­

ra la correccion de anomal(as causadas por la desproporciÓn del 

nGmero y tamaño de los di enle5 con el •;ol umen de sus huesos, es 
, 

decir la porcion del cuerpo de los maxilares sobre los cuales se 

encuentran los dientes asi como los procesos alveolares. 

El crecimiento inadecuado del hueso de soporte es el respon­

sable del procedimiento coocido como e~traccto'n seriada. 

Por tanto la extracci~n seriada 
, , 

es un melado de extraccion 

terap~utica 1 con le diferencia de que se aplica en edad temprana, 

al principio de la deritic:ion mixta, para evitar que las anomal ras 

lle9uen a un grado extremo de desarrollo y se tengan que aplicar 

tratamientos meca"nicos prolongados y movimientos derilar i os e Y.a.ge-

l"'ados. 

INDICACIONES 

Las anomal!as que constituyen indicaciÓn para la extracc:ion 

seriada 5on: 

- MICROGNATIA - presencia de maxilares pequeños 

- MACRODONCIA - dientes muy 9randes 
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- MESIOGRESION DE LOS DIENTES .- se dice d& la posici;n de di-

ches dientes respecto del maxilar. 

Las des primeras son anomalías d~ voiumen y la Última anoma­

lÍa es en cuanto a la posici~n de los dientes. 

Cuando los dientes son de un tamaño mayor al norrnal no po­

drán implantarse correctamente en sus maxilares. 

Por otro lado si nos referimos a un micrognatismo es ev1den-

te que los diente~ aun cuando sean de tamaño norni~l no tc-ndran un 

espacio suficiente como para tomar una posición adecuada dentro 

de el hueso de soporte. Desde luego agravandose este problema 

cuando se presentan diente~ con macrodonciñ. 

Estas anomal Í as tanto de- d lentes como de 1na>. i 1 ar-es son muy 

frecuentes en el hombre actual pues consecuencia de su 

evoluci~n, que el paso del tiempo ha ido disminuyendo el nú­

mero de dientes. 

MACRODONCIA: cuando la suma de los diametros mesiodi&lales 

de los cuatro incisivos superiores sea mayor de 32 mm puede diag­

nosticarse diente~ de mayor volumen de lo normal. 

Desde el punto de vista ortod~ntico hay referencias respecto 

del t~maño de los maxilares como agente causal de la falta de es­

pacio para la ubicacion normal de los dientes, otorgandoselc poca 

importancia ~l volumen de los dientes, el cual debe ser tomado en 

cuenta como anamal(a causal de la exlraccion seriada. 

Cientificamente se ha demostrado que el volumen de 106 dien-
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tes y m~~il~res es de tipo hereditario, por lo cual nos encontra­

mos diferencias importa11tes en cuanto a su relaci6n entre s~ 

Las caracter!sticas de una discrepancia hereditaria en el 

tami?.ño de la rnandihula estan dadas por! 

1.- Exfoliación prematura de uno o 
, 

mas canino!> pr ímarios. 

2.- Desplazamiento de la linea media de los incisivos infe-

rlores con un incisivo lateral perm~nente bloqueado. 

3.- Resorción ginc;iv.al d& un incisivo inferior permanente. 

4.- Abultamiento prominente de-1 c:a.nino er1 el maxilar o <;!n la 

mandibvla acompañad.os de mal posici6m de caninos en su _ 

.alveolo antes de e~upcionar. 

s.- tnclir.ació'n de los incisivos. hacia afuer·a en la mandibu-

la o en el maxilar por la malposic:ior1 ele los caninos e-n 

erupcion. 

6.- Erupción ect~pic:a de los primeros molares pe~man~nl&$ 

supe~iores 1 dada por la exfoliación prematura de los se-

gundos mcla~es prima~ios. 

7. - trnpactac:iÓn de los segundos molares permanentes interio-

res. 

9.- La forma de la. resorcio'n en la porc:iOn tnesial de las r.a-

ices d.E" los c:aninos primar-ios es de media luna y es ca.u­

sada por le malpostci;n de los laterales pennanente-s. 

9.- ProtrustSn dentoalveolar sin espacios interproxlmales. 
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OTRAS CAUSAS NO HEREDITARIAS SON: 

1.- Perdida prematura de los dientes primarios que ocasiona 

la t"educctci'"n de la arcada, esto, aunado al apiñamiento 

de los dientes permanentes, 

/ 

2.- Reduccion de la longitud de la arcada por caries inter-

proximales en los diente• primarios. 

3.- ResorctÓn de manera no uniforme de los dientes tempera-

le5 o por la prolongada retencion de ellos que da como 
/ 

resultado carnbios en el patron de er-upcion durante la 

segunda dentición. 

4.- Alteració'n del patrón de erupci;n en la se9unda dentici-

en. 

?5.- Reducción de la arcada dental ocasionada por la ree.pi­

racto'n bucal, habito de dedo, interferencias oclUB&les. 

6.- Discr~pancia •n el ta.maño de los dienle'5>. 

7. - Restauraciones con coronas acero - cromo de tiilmaño mayor 

a.l necesario. 

9,- Prolongada retencion de lo9 dientes primarios. 

BENEFICIOS DE LA EXTRACC!ON SERIADA 

1.- Evitar la perdida de hue5o labioalveolar. 
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2. - Favorecer la eorupc i é'n de 1 os di entes pertnan&ntes en di -

reccioñ adecuada. 

3.- Reducir malposiciones de diente& permanentes. 

4.- Reduce el tiempo que se requerir(a para un tratamiento 

de ortodoncia correctiva. 

CONTRAINDICACIONES 

J.- En oclusiones clase I en donde la falta de e~pacio es 

ligera y los dientes pr9sentan malposicion no muy grave. 

, ' 2.- En oclu&ion Clase III y clase JI subdivision I. en al9u-

nas ocasiones en maloclusiones clase 11 se deben tomar 

extremas precauciones para no agravar la maloclusion y 

producir un colapso lingual de incisivos inferiores,au-

mentando asJ la sobremordida en los dientes anteriores. 

3.- Cuando e~isten diastemas en la linea media y sobre mor-

d t da profunda. 

4.- En casos de mordida abierta, ya que debe sser tratada 

antes de realizarse el tratamiento de extracción seriada. 

DIAGNOSTICO 

, ' Ademas de todos los medios de diagnostico comunes, en &l es-

tudio del plan de extraccjon seriada es indispensable la rad10-
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grafía periapical, sin Ja c:ual no es posible tener la suficiente 

~ 

infor~acion para indicar ese tipo de tratamiento. Puede haber 

ausencia de dientes especialmente bicuspideos, o bien estos pue­

den presentar anomalías de forma. Otro aspecto muy importante se­

ra el g,..ado ds calciffcac:io'n de- las raices de Jos temporales, 
~ , 

tambfen debe investigarse radJograficamente para determinar el 

momento de las extracciones 

El dtagn;stico de las anomalías, que indican la extracción 

seriada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a los 4 o 5 

años de vida del niño. Si en esta edad estar. ausentes los diaste­

mas fisioJ~gicos de crecimiento, caracteristicos de la dentici~n 

temporal, se pude tener casi la seguridad de que los dientes 

permanentes no encontraran espacio para su colocación adecuada 

por el mayor volumen de estos. 

La longitud del arco dentario, desde la parte distal del se-

~undo molar temporal de un lado opuesto, no solo no aumenta con 

la edad sino que disminuye , ya que el ancho m~siodistal combina-

do de canino, primero y segundo molares tempcr~les es mayor que 

el de canino, primero y segundo premolar permanentes. 

Otra clave de diagnóstico nos la proporciona la erupci;n de 

los incisi~os centrales permanentes. Es muy frecuente observar 

que al hacer exfoliact~ el incisivo cer1tral tnfer-ior temporal,el 

permanente correspondiente, por falta de espacio, se coloca en 

ltnguo9resl~n; y tambien que,tanto en el maxilar superior como en 

el inferior, al· hacer erupci6n los centrales, no solo reabsorben 
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, 
las raíces de los centrales temporales sino t~mbien la~ de los 

latera1es 1 cDn lo cual restan espacio para la ubtcaci6n poste-

rior de los laterales permanentes y al producirse la erupcion de 

estos pueden suceder varios fenomenos. 

1.- Reabsorci~n y exfoliación prer:ialura. de los caninos tem­

porales sin anomalías de posición de los laterale5. 

2.- Erupci~n de los incisivos laterales er. rolaciti'n 1 sin 

ocasionar la c~fda de \os caninos. 

3 .. - Erupción lingual de° los laterales, lo que causa la cclu-
, 

sien de los superiores por lingual de los inferiores 

< 11 nguoclusion l , 

4.-
, 

R&>absorcion y calda pl"emat.ura del canino ternporal de un 

solo lado, produciendo~e desviaciones de ta linea media 

que no ocurren cuando la perdida es bilateral. 

ORDEN HABITUAL DE ERUPCION 

M~~llar Superior: 

1.- Primer Premolar 

2.- Segundo Premolar 

3. - Canino 

Maxilar tnferio~: 

1.- Canino 

2.- Primer Premolar 

3,- Se~undo Premolar 
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TRATAMIENTO 

La mejor é"poca para iniciar la extraer.ion seriada es cuando 

han h&cho erupción los incisivos centrales y laterales inferiores 

incJsivos centrales superiores 1 y antes o inmediatamente despues 

de la erupció'n de los Jntisivo~ laterales superiores. 

El objeto es alterar dellbe~adamente la erupción dentaria. 

PRIMER PASO 

Se iniciar a la edad de a a 8 112 años, 
, 

consiste en la extraccion de los cuatro canina~ temporales; con 

e-llo se consigue la correr:.cio"n espontanea de las anomalias de. po-

sicion de los incisivos por la accton de los muscules de la len-

gua y de los tables. Con este paso se ha obtenido solo un re5ul­

tai.do provisior1al 1 puesto que se ha transladad:> 1 por as{ decir, la 

anomal1a del s~ctor anterior a los sectores posteriores, a expen-
, 

sa!S de los espi'.3.t:ios necesarios para la ubicac:lon de premolares y 

SE.GUMDO PASO 

La sig.uiente etapa consiste- en la remocié'n de 

los cuatro ·primeJ"OS molar-es temporales con el f{n d'I? <;.::Cl'i'!'rar y 

facilit8r la erupci;n de los cuatro premolares /que debe 

efectuar cuando est.en complet..u.<H1s las 314 partes de la ra'iz, se--

Morrees quien sostiene que los molal"es primarios no 
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deben ser extraidos antes que los primeros premolares hayan c:om~ 

pletadc la catcificaci6n por lo menos de la cuarta part~ de su 

raiz. Esto se puede comprobar radiogr;{fic:amenle y siempre que es-

te cercana o proxima su emergencia alveolar y si esto ha ocu-

rrido deberan tener la mitad de su raíz calcificada. 

Esta segunda fase de la extruccion s~riada. apro~iw.a1am~nte 

entre 1 os 9 't 9 1 /2 años, no presenta mayor d ii' i cul tad en el ma­

.<i lar superior, donde el orden de erupcion m.;5 -frecuente E·S pri-

mer premolar, canino, ~cgundo premoli'tr. l::':t1 la mandibula hay que 

procurar que la erupcio'n del primer premolar haga anle5 

que la del canino, es dec1r, cambiar el or-den de eru.pc:.1on mas 

frecuente de canino, primer premolar, y segundo premolar por 

el de primer premolar, canino y segunde premolar, ya que ex1ste 

el peligro de que al salir primero el canino quede en mala posi-
, 

cion, casi siempre en rotacion y vestibulov~rsion. 

Para evitar que esto suceda tenemos dos alternativas: 

1.- Hacer un diagnóstico precoz que permita predecir que 

imposible obtener este cambio de erupciOn, y entonces, t1a-
, , 

bra que preceder a la extraccion del flic:ulo del primer 

premolar, al mismo tiempo que =-'"" h.::..co: 1.J. cxtr<:.cc!Ón del 

primer molar temporal. 

2.- La se9unda es alterar el plan de extracción seri~da y re-

ti1~ar- antes el primer molar primario que el canino y una vez que 

ha9a erupci~n el primer premolar proceder a la extracción del ca-

ni.110 primario. 
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TERCER PASO 

Consiste en la extraccio .. n de los c:'-1atr·o primeros 

los 9 1/2 y 10 ahos. con lo cual 

5& logrará' el espacio necesat'io paro la c:olocnciÓn c:orr-ec:ta d.e 

caninos y se9undos premolares. 

Aqut sur9~ nuevam~nte la interrogante de cuando extraer los 

dientes, la respuesta nos la dar-a el gr-ado de c:alcificacié"n de 

los caninos. 

Pueden presentarse dos condiciones difet'~nles: 
, , 

1.- El cantno esla m~s proximo a hacer erupcion que el segun-

do premolc:u·, toda.vía. persiste- el se.gundo molar primario 

que hace la~ ve~es de mantenedor' de espacio pat'a prevenir 
~ 

la m~siogresion de los molares,en este caso el primer pre-

molar üebe se~ extraído a la mayor brevedad para ~acilitar 

la erupció'n del canino. 

2.- La erupción del se~undo premola~ se ha e~ectuado a~tes que 

la del canino~ corriendo el peli9ro de que se cierre el es-

pacto resultante de la exodonc:ia del primer premolar 1 por 

lo que esta ~ebe conservarse el mayor tiempo pasible mi-

entras continua el proceso de erupcton del canino o se 

ext.J"ae el primar prernol~r y <;;e c:oloca un mantenedor- de es-

pacio. 

El cier~e de espacio q~e pueda subsistir despues de estar 

terminado el procedimiento, una vez que hayan ~ompletado su erup­

t:io"~ los car1inos y segundos premolares, se hace por la presión 
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m•~i~l que ej~r~~ -\ $e9undo mol~r ~uando hace ~u ~~upci~n. 

En la ~aybrÍ• de los caso~ subl~ten anomal(a$ d~ posición ~ 

' dl\"et:cicn d• ltl'ló di•nt•• y•• t•rtnin•r• •1 tr·iilt.amiento con uh 

co~~o P•riado d• apara~qla9Ía +lJ• , g&n•ralm•nt& ll~il•do •uno• 

pocos ~~~~$· En los e•~o~ de distoclu~jén inferior se aplica ~l 

anclaj& ~x~~~o~al 5Up~r1~r junto con ol p\~n d• exlr~~cton•s ·~­

riad•s y d~ esta +or~a, s~ obtien• una relación ocl~~&l •nl•ro-

postertor normal. 

PRECAUCIONES 

La principal r•spon•abilid-d del odontologo, Qh 

l~~ tratami~ntos con ~xt~accl~n se~iada, es la de abserv~r uhu 

~~~u9ncia ~orr~cta &n la~ eMt~~ccion~s. 

k~ mestogresi;n ~- la~ dientes po~l~~tores ccnstit~y~ un pe­

l i9ra l~t~nl• y al h•e~r c:.~50 omiso d• •lla, puede ~o~ontrar•• 

con h~bf?'r •xtraido cuatro ,reMola.r9s y aun t•recer· di!- •1SolJil.s::to. 

Deb•n e-f•cluarn• medicione• frecu•ntes y al menor· lndic:io 
, 

•• acortaml~l'lto d•l ~spacio hab~~ qu• ap•lar ~l "~º d• aparatolo-

9fa qu~ m~nt~n~~ los dl~nte$ po$t~riorr~ en $u sitio. 

Controles raUio~rificc~ d~b•n se~ llevaooa a eabo perlodlta-

mt!'nte y una medida. tr¡uy re-cornendablo es la de obter,49-r mode.los de 

est.udit> durante e-1 tr~laml~nto, los '=l14le% +acililal'l la§; mcdici-

Ol"IGH~ y Q~recen una. c:lara idea del pt"OCJt~SQ del mismCJ. 
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9~15 me~es, y en ciert•s etapas, de gran actividad en la evolu­

ción de los dientes, Ceben ser mas frecuentes. 

Como puntos Tinal~s podemos decir: 

1.- El procedimi&nto de la e~traccto~ seriada •S un buen medio 

terapeutico en los casos en que las diferencias entre el 

tamaño de los dientes y sus huesos basale~ obligan a la 
,, 

eliminacion de unidades dentarias. 

2.- Las indicaciones de la extraccion sRriada son las mismas 

que se aplican a la extraccion lerapeutica general en cr-

todoncia: macrodoncia, micrognatismo. 

3. - C•..J.ando el plan de e)(tracció'n seriada se hace correctamente 

se reduc~ o se elimina tot~lmente algunas vece5 la ulili-

zaci;n de aparatologfa ortodoncica, y la duracion del tra-

tamiento se acorta tambien. 

4.- Como el diagnó'stico d~ las anomalías que obli9an a la ex-

traccio~ de dientes puede ~acerse en una edad tan temprana 

como lo son 4 o 5 añ"os de edad, el procedimiento de la ~Á-

' tracc:ion seriada permite ~fectuar verdadera ortodoncia 

prof i l {et lea y evita que 1 ªª anomal ras l le9uen a un max imo 

de severidad. 

' ~.- La extraccion seriad~ evita 1~ formacion de hueso alveolar 

exuberante, producida por la necesidad de su desarrollo 

para sostener los dientes que no tienen espacio. 

6.- El plan de extracciones debe re3irse, en todos los caso&, 
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por- el grado de des.arrollo radicular de tas dientes p~rtna-

nentes y debe tenerse en cuenta que al no e~i~tir Jo~ pa-

cientes iguales es lmposlble guiarse por pauta.9 f-.ijas.. 
, 

7. - Hay que- tener presente que el pro9r-a.n1a de e-xtrac:cion se--

riada implica cuatro o ci~co añ'"os de vigilancia y contto1 

tanto el paciente como los p~dres deb~n comprometerse a 

cumplirlo .. En casos dudosos no debe if'1iciur5.:;-: ..-1 tratami-

en to. 

S.- No debe creerse qu~ &sle procedimiento sea simple y faclJ 

de aplicar. Es recomendable que se haga por un ortodoncis-

ta capacitado que decldira el momento de las extracciones. 



CAPITULO VIII 

MANTENEDORES DE ESPACIO 



64 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

El odont::ilogo que- trata. niiiOs esta. obligado a adquir-ir tH-.1.­

ciencia en et 2nálists de la denticl~n para hacer predicciones 

sobre base cientifica re$pecto a las necesJdade~ de mantener el 

espacio Entonces »1 es nec:esar·io, podra proporcionar su servi-

cio mediante la construccion de un aparato 

Un diente s~ mantlen~ en su relación c:o~recta dentro del 

arco como resultado de l~ accl~n de una serie de fu&rzas. Si se 

altera o elimina una d& las Tuerzas se produciran modiTicacion en 

la relació'n de los dientes y la crea.c:iÓn de un pr·oblema de espa-

e: i o, iras di chas rnod i ~ i cae i enes, 1 os tej idos de sosten precede-ra.n 

a.Iteraciones inflamatori~s ~ d~9enerativas. 

Por tradición y repeticJÓn, el termino "Ortodor.cia Prever1ti-

va• se limita p~ra muchos a 1os procedimientos que implica el 

termino •Mantenimiento d• esp•c:io". 

El odontolo90 de practica 9•neral no d~be olvid~r que no to-

dos les procedimiento~ puede llevarlos a cabo pu~s eJ debe lener 

•l c~iter!o suflciente como µara r•mitir las cosas que no rstan 

en sus manos resolv~~ y üsi ser, atendidas por el •specialtsta. 

T 1 POS DE MANTENEDORES DE ESPl\C IO 

t.- Fijos,semi4ijos y removibles 

2.- Con bandas o sin ellas 

3.- Func1onal~s o nn funcionales 



4.- Ac~ivcs o pasivos 

5.- Ciertas combinaciones de las tJasificacion~s anteriores 

IMDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Debemos recordar que si la falta de un mantenedor de espacio 

llevara a maloclusi;n, a habitas nocivas o traumatismos +1sicos, 

er1to11ces se ac:onseja el uso de aste aparato. 

La desic!Ón de colocar un mantenedor de ~spacio ha~a menos 

daña que no hac~rlo. 

L - Cuar1do se pi.arde un segundo molar pr-imario antes de que el 

se9undo premolar este preparado para ocupar su tu9ar,se Aconseja 

el uso de un mantenedor de e~pacto. 

No hara +alta usar este instrumento si el segundo premolar 

esta ya haciendo erupciÓn 1 o se tiene evidencia radiográ+tca de 

que- pronto lo va a hacer. 

La cantidad de espacia entre el prjmer molar y el primer 

premolar puede ser r11ayor qu~ la ditnensio·n r-actio9ráfíc:.a del segun­

do premolar. Esto permitirfa un~ desviación mesial mayor de lo 

normal del primer motar pe,...rnanente / aun quedaría lugar para la 

erupciCÍ .. n de.l se9undo premolar. 

En este casc,deb~ra medirse el espacio por medio de divtsto-

nes. Posterio~mente debera medirse cada mes el espacio y ccmpa-

rar-se c:on la medida ori91na1. Si el espacio se cier-ra a un l"'itmo 
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mayor· que el de erupción del sec:¡undo premolar,es muy aconsejable 
, 

la insercion de un mantenedor de espacio. 

2.- El modelo precedente de medición y espera, pued~ ser sufi-

ciente para atender perdidas tempranas de primeros molares tempo-

rales. Se ha observado que se producen cierres de espacio despues 

de perdidas prematuras de prime!"os molares temporales en menor 

grado y frecuencia que la perdida prematura del se9undo molar 

temporal. 

3.- En casos de ausencias con9enitaa de segundos premolare&,es 

probablemente mejor etnigrar el molar permanente hacia adelante 

por si solo,y ocupar el esp~cio. Es mejor tomar esta decisión 

tardiamente que temprano,puesto que a veces lo~ sesundos premolü­

res no •on bilateralmente simétricos al desarrollarse. 

4. - Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por 

causas congenitos. Los caninos desviado~ me9ialmente casi siempre 

pueden tratarse para resultar en substitlc\ones laterales de me­

jor a•pecto •st:tico que los puentea, fij05. 

5.- La perdida temprana de piez~s primari•s deber-a remediarse 

con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. Esto provoca no 

solo el cierre de los eapacios y por ende la perdida de conlinui-

dad del arco. La lengua empieza a buscar espacios,y con esto 51& 

pueden favorecer los ha.bites. Pueden acentuarse y prolongarse los 

..iefectos del leou-:iua.je. La .:i•.iserici~ rie pie::.:t.s er, la secció"n ante­

rior de la boca 1 a.ntes de- que eslo o::urr-a. er, otros ninÓs de su 

edad,hace que- el nirío emocionalmente se sienta diferente y rnut.i-

lado psicolo9ic:a1nente. 
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6,- Algunos individuos pierden une o mas de sus molares perma-

nentes cuando aun estan en la niñez. Si la perdida ocurr·e var1os 

anOs antes del momento en que hac:e erupcioh el se9undo molar per­

manente, este Último puede emigrar hacia adelante y erupcionar 

oclusió"n normal torr.<;";n1o E-1 Jugar d>?l primer molar permanente. 

Si el segundo rno lar permanente ya ha hecho erupc i Ón, o esta 

en erupcio~"'I parcial se- pueden presentar dos poslbi l ida<!es. 

Mover ortodonticamente el segundo molar hacia adelantello 

hara el ortodoncistaJ,o mantener el espacio abierto para empezar 

un puente permanente en et~pas posteriores. 
~ 

En Ja ma~orta de las situaciones que se mencionaron se acon-

seja lograr mantener el espacio,usando mantenedores pasivos. 

SELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

En la mayor(a de los casos de extracciones prematuras se re-

comienda la colocación de un mantenedor de espacio. Mantenedores 

pasivos y removibles,hechos con h1Ios meta"licos y resina acrfli-

ca. El uso de resinas de curación propia convierte esta técnica 

en un procedimiento de consultorio facil ~ rapido. En algunos 

mantenedores de espacio se utilizan bandas. 

La perdida de un segundo molar temporal generalffiente puede 

tener solución colocando un mantenedor de espacio de acrílico e 

hJlo mel~Jico. Este puede utilizarse si la perdida ~s unilateral 

o tambien siendo bilateral. Pueden hacerse con o sin arco lingual 

aconsejandose los descans~s oc1usales en los molaresfsi estan 

presentes). 
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Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambre d~ 

<niquel cromo> no este continuam~nte adaptada a la piez• en lin­

gual, sino que presente dos extremidades libre~, rizadas engasta­

das en el acrílico.Se adapta una pieza de alambre niquel cromo de 

0.020 pulgadasC0.690mm> para ajustarse contra la superficie bu­

cal de la pieza, Esta red en forma de media luna se sella mesial 

y distalmente con una pequeña cantidad de yeso de impresio~ apli­

cado con un pincel mojado. La parte principal de alambre de gan­

cho se adapta para pasar de lingual a bucal en los intersticios 

mestal y distal oclusal. Se adapta entonces a la superficie bu­

cal de la pieza, de manera que la secci~n horizontal roce la me­

dia luna.Proseguiremos a colocar un separador, Se aplica una capa 

del3ada de acr11ico autopolimerizable, rociando liseramente el 

polvo e impresnandolo de monÓmera. La evaporación prematura del 

monomero deja un acabado poroso y granular, cuando se asienta la 

prtmera capo de acrílico. ~e aplic~n l~s secciones de alambre.Se 

sellan bucal y oclusalmente con yeso de impresi¿n de asentadora­

pido aplicado con un pequeno pincel mojado. Se sueldan entonces 

la sección principal de la grapa y la red en este espacio. El 

polvo esta impregnado de monomero. Se anaden capas adicionales 

hasta que el color grisaceo del alambre no se perciba. Una 

que logramos el grosor deseado se deja endurecer. Posteriormente 

se recortan los excedentes y se pule con piedra pomez. Una vez 

concluido se retira cuidadosamente el aparato sin desajustarlo. 
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Por J1timo lo llevaremos a la boca del paci~nt~ ~in modii1-

car su aju!ltll'.Con ei;te ap;ar~to el paciente podr·• llevar a ca­

bo una h19ien• adecuada ast co.o tambi~n el .dentista padr~ •xa­

m1 nar d• manera adecuada la~ condicio"es de e$l05 molarefi. 

ESTA 
S~HR 

TESlS 
DE LA 

1.10 fl"i}í: n ~ ... 11i:: 

BIBLIOTECA 



70 

CONCLUSIONES 

La Ortodoncia es una rama de la Odontolo9(a, y a la vez 

una ~speclalidad que ca4a d(a toma mas importancia ~n nuestra so­

ciedad; es decir la gente con el paso del tiempo ha adquirido 

mayor informac:ió'n acerca de esta ciencia, por lo que actualmente 

su demanda es mayor. 

Por ello el Cirujano Dentista que se ocupa de la Praética 

General debe a&tar, in+ormado de todos los puntos tratados ant~-

riormente. 

No debemos olvidar que antes de iniciar cualquier tratamien-

Historia ClÍnica, E~ludios Radiogra"'ficos, 

asi como modelos de estudio, todo esto con ~1 fin de lograr un 

diagnostico acertado :/ de esta for-ma poder indicar el tralatniento 

adecuado. 

Como punto f ina1 deb~molii tener presente siempre que solo po­

demos resolver los problemas que eaten al alcance de nuestrou co­

nocimientos y habilidBde~. De no ser a~f debemos tener el crite• 

ria necesario para remitir a ese paciente ~on un e&peciali&ta. 
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