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lNTRUDuCOIOJi. 

AÚn an.tes de presentarse el proceso cariogéniuo en las 

piezati dentales deuidua.s .o pe:·.:lane~tes , hay ano:ial!as ocas~ 

onadas por causas generales , sobre toCo de tipo hereditario 

en las que no se tiene control , ta~bién las a.no~alias adqU! 

ridas o defor~idades producidas por hábitos bucales. 

DentZ.o de estas ano:::Jalias encontrru::ios la desproporci&'n 

entre ei n~rnero y ta.i:l:año de los dientes y los huesos basales 

en que deben colocarse,co~o la causa cás frecuente que ocasi 

ona nalposici&n dentaria y caloclusiones , que dificultarían 

su adecuada higiene bucal produciend~ as! un aU1:1ento en la 

posibilidad de fo=~ar caries.cuando una pieza denta~ia a s~ 

frido un proceso degenerativo de caries hasta llegar a una 

gran destrucción coronaria , va a ocasionar la perdida de e~ 

pacio que es necesario para que erupcione el diente perwane~ 

te correspondiente. 

Se trato de dar con este e,je.!:!plo el porque son 

=a3 les proüie~as de tipo ortodontico que los que necesita.~ 

restauraciones solao:ente • 

.sn si el término Ortodoncia ~reventiva se ~efiere a ±~ 

das aquellas ~edidas qué se toaan Para evitar la aparic!~n 

de alteraciones en las den:~c!o~es tanto decidua co~o perma-

nen te. 
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CAPITUUl l. CRSCI:!!3!1TO Y DES.1<.~:!0LL-0 ?ACIAL. 

Sl tamai!o y la foroa de la cara adulta están resides princi 
palmente por el crecioiento en outua relación de la base cránea= 
na ,el complejo naso~a.xilar J la =a..~dÍbula,gstas 2onas óseas pue 
den ser divididas en distintas partes que participa.~ en el proce 
so de creci~iento,cooo los ~axilares,el creci~iento de las arca= 
das dentarias es un factor contribuyente i~portante para el cre
Ci:niento facial total, 

As! Qismo,la posición espacial del cooplejo dentario inclui 
do esta obvia.'.!lente influido por los ~aviníe~tos de creci~iento-= 
que se producen durante el crecimiento facial. 

Bs importante la relación entre el crecioiento de la arcada 
dentaria,el crecioiento facial y la ubicaci·5n espacial del co;:i-
plejo dentario, 

ll3SA.'iliOLLO l'l<E!IA'rAL DE LAS 3S'l::!UC'Wi\A3 DEL CR.'>.'i30rC.l..'U Y CAVIDAD 
DUCAL. 

La vida prenatal puede ser dividida en tres per!odos: 

l.- Per!odo del huevo (desde la fecundación hasta el fin del día 
14). 

2,- Período e~brionario (del día 14 hasta el día 56), 

),- Período fetal (aproxí"ada~ente desde el día 56 hasta el día-
270 el naci~iento ), 

PERIODO DEL HUEVO: 
Dura aproxioad~~ente dos secanas,es la se~~entación del hue 

vo y su inserci6n a la pared del útera,el huevo oide 1.5 mm de-:: 
largo y ha co~enzado la diferenciación cefálica. 

PEiUODO l!iMBi}l.Ol<WO : 
'le in ti un días tle:ap~és el e=':lriSn ::lide 3:J:J de la!"¿;o ,co:lienza 

la cabeza a fo~~a~se,entl co~puesta ?o~ pro::l-Ce~~éfalo ?rincipal
aente,la porcion infe~io~ del proaC9ncefalo,3e convertira en la
proainencia o ~ibe frontal,se ancu~~tra e~cicr1 de la ~e~di¿ura
bucal latera.l~ente se e~cuentra.n los orocesos ~axil~r~s rudi=a~-
tarios, -

llajo el surco bucal se e!lcue,1tra un =plio arco o:andíbular. 
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La cavidad bucal prii:iitiva lrodeada por el proceso frontal) 
los dos procesos maxilares y el arco mandibular en conjunto se 
denomina estomodeo. 

Entre la tercera y la octava semana se desarrolla la mayor~ 
parte de la cara .se profundiza la cavidad bucal primitiva. 

La lámina bucal,compuesta,por el piso ectodérmico del esto
modeo. y el recubrimiento endodermico del intestino,se rompe para 
generar la abertura bucal.Durante la cuarta semana,el embrión mi 
de 5mm de largo,hay proliferación del ectodermo a cada lado de-= 
la ~rominencia frontal.~stas placas nasales,o engrosa.miento for
maran posteriormente,la mucosa de las fosas nasales y el epite-
lio olfatorio. 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen
en la prominencia frontonasal para formar el maxilar superior. 

La depresi6n que se forma en la línea media del labio supe 
rior se llama philtrum e indica la línea de unión de los proce = 
sos nasales medios y maxilares. 

En. la quinta semana.debajo del estowodeo s los procesos ~a
xilares se encuentran los cuatro sacos faríngeos que forcan los
arcos y surcos branquiales.Los arcos branquiales estan separados 
por surcos branqui~les poco profundos en la parte externa y por~ 
bolsas faríngeas mas profundas en la parte interna. 

El epitelio endodérmico de las bolsas faríngeas originan ó~ 
ganos. 

Primera bolsa:el tubo auditivo y las cavidades del oído me-
dio 

Segunda bolsa:amígdalas palatinas. 

~ercera bolsa:se desarrollan las glándulas paratiroides in
teriores y el timo. 

Cuarta bolsa:las glándulas paratiroides superiores. 

Del esqueleto cartila;inoso del pri~er arco tenemos: 
el cartílago de ~eckel,el martillo y el yunque. 

Del segundo arco se originan:el estribo,apóíisis estiloides 
y el cuerno menor del hioides. 

Del tercer arco :ol resto del hioides, 

Del cuarto arco :el cartílago tiroides, 
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~l desarrollo embrionario comienza realmente tarde y des 
pués de otras estructuras cranealestcerebro,nervios craneales -
ojos,llÚsculos,etc.)que ya se han desarrollado,aparecen condensa
ciones de tejido mesenquimatoso entre las estructuras y al rede
dor de elloe,to:na.ndo la forma del cráneo. 

~l proceso nasal medio y los procesos caxilares se íusio -
nan en el embrión de 14.5 Wll durante la séptima semana. 

Los ojos se mueven hacia la línea media. 

El tejido oesenquimatoso condensado en la zona de la base-
del cráneo,así coco en los arcos branquiales se convierte en car 
tílaso de está manera,se desé:!'rolla el pricordio condrocráneo. -

.L& base del cráneo es parte del condrocráneo y se une con--
la cápsula nasal al frente y las cápsulas éticas a los lados. 

Aparecen los primeros centros de osificación endocondral,si 
endo reemplazado el cartílago por hueso,dejando soló los centros 
de crecimiento cartilaginoso. 

Al comienzo de la octava senana,el tabique nasal se ha redu 
cido aún más, la nariz es oás pro::únente y cocienza a for;;iarse~ 
el pabellón del oído,al !inal de esta semana el embrión ha su-
menta do cua tro veces su longitud • .i.as fosas nasales aparecen-
en la porci6n superior de la cavidad bucal lle.madas ahora nari-
nas ,al cisco tiempo se !orma el tabique cartilaginoso.Una dena.i:: 
cación profunda entre los procesos nasales laterales y maxilares 
que al cerrarse este se convierta en el conducto nasolagrimal. 

', ,,;l pa ladar primario se ha !oI'::lado y existe coI?!Ullicación en 
tre las cavidades nasal y bucal, el paladar primario se desarro = 
lla !ornando la premaxila,con los incisivos y con un componente 
palatino o triángulo palatino medio y parte interior del labio -
superior,estas estructuras representan una unidad estructural. 

~as prolongaciones maxilares dan origen a los caninos,prem,2_ 
lares y molares,la parte lateral de los labios y la mayor p~rte 
del paladar,por lo tanto la regi6n incisal del ~a:i'.ilar superior
tiene un origen independiente del resto de la arcada superior. 

LOS ojos sin p!rpados comienzan a desplazarse hacia el pla
no sagital medio,al !inal de esta se~ana mide 16 am de longitud
el ca.xi.lar inferior se encuentra relativamente corto. 

PERI 000 l'E'rAL : 
Entre la oc~va semana y la doceava,el !eto triplica su lon 

gitud de 29 a f;()m~,se !or~an y cierran las narinas y párpados,aü 
mentan el ta!:laño del maY.ilar inferior y la relacicSn maxilomandi= 
bular anteroposterior se asemeja a la del recién nacido. 
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En está etapa nos interesa espec!ficaoente,en la zona de la
evoluoi6n dentaria,el maxilar superior e inferior, 

Dixon,divide el maxilar superior ya que surbe de un sólo 
ce~tro de osificación en dos áreas,en relación con el nervio i~-
fraorbi tario.Las áreas neural y alveolar, apófisis ci&o~.1tica y-
palatina • 

I:.:ll la Última oi tad del periodo fetal,el caxilar superior -
au::ienta. su altura mediante el creci~iento óseo e~tre las reeio-
nes orbitarias y alveolar. 

rreiband,ha demostrado que la forüa del p~ladar es estrecha• 
en el pricer trinestre de la vida fetal,de a3?litud ooderada en
el seljtlndo y ancha en el Último trioestre fetal.La anchura auaen• 
ta mas rápidacente ~ue su lon&itud,los ca.:i.bios en la altura pu• 
latina son menos marcadas. 

~ara el maxilar inferior los calllbios son resunidos por in ~ 
gllam. 

1.-ta placa alveolar (borde)se alarga más rápidam€1lte que la ra-
ma. 

2.-La relación entre la longitud de la placa alveolar y la oandi~ 
bular total es casi constante. 

J,-La anchura de la placa alveolar aumenta más que la anchura fe
tal , 

4.-La relación de la anchura,entre el ángulo del oaxilar inferior 
y la a.!llplitud total. es casi constante durante la vida fetal. 

DZSA!':ROLLO DE LA LZ::OUA. 

El cuerpo surGe en parte de contribuciones del pricer arco-
branquial y la base su~~c del se¡;undo,tercero y cuarto arcos br"!! 
quiales • 

Durante la quinta se~nna de la vida e~brio~aria el cuerpo de 
la lengua esta indicado por las protub0ra.~cias lin¿uales latera -
les apareadas ] i.:.n tubérculo iopar en el centro. 

La base de la lencua está indicada por una elevación medin.
na,la c&pula que une el secundo y el tercer arco branquiales J -
que se extie~de atrás y hasta la epiglotis.~ejido del aesoderno · 
del se11Undo,tercer j' cuar:.o arcos bra:¡quia.les c-:ecen a cada lado ... 
de la cópula y contribuye a al es true tura de la lenéJ-ua. 
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El punto en que se une el prinero y el segundo arcos bran~
quiales esta crarcado por el ª6~~ero ciego,este sirve de l~nea 
divisoria entre la base o la raiz de la lengua y su porcion ac-
tiva.~arte de la inervación de esta proviene de la rama nandibu
lar del quinto nervio craneal. 

Durante la sexta y s~ptir:n sena.nas las protuberancias lin -
¡;uales laterales se agrandan y reducen relativanente el tamaño -
del tubérculo i~par.~l hioides o segundo arco,contr!buye a la i
nervación de las papilas gustativas.La porción m~yor de la len -
gua está cubierta por tejido que se arísina a~artir del esto~o~ 
deo._¡,as papilas de la len~ua aparecen desde la onceava semana de 
la vida del J"eto,a las catorce se::ianas aparecen las papilas ;;us 
~a'tivas,las f1ingi1'or;:ms j. a las doce seoana.s aparecen papilas :: 
circunvalad as, 

¡,a lenfu-ua crece tan r~pidamente que empuja en la cavidad na 
sal arriba y entre las dos prolonG~ciones palatinas y para las = 
ocho semanas y media o nueve,los muscules del cuerpo de la len -
gua aparecen diferenciados, 

~as cavidades bucal y nasal se originan as! de una sola ca
~ídad estomodea y se separan a medida que se elevan y crecen ea 
tre ellas las prolont;aciones pala~inas. 

DE3AHROLI.0 DEL U.UU.LA!t SUPEl!lOR, 

Hasta que se produce la. rox-~ci6n 6sea,la c~psula nasal ea
el ~íco sonarte esaueletico de la cara superior .A los costados 
y abajo de ios cart~lagos de la base craneana aparecen centroa
de osificací~n en el soporte de estas partes de la cara media -
que co:>ienza a desarrollari>e en anchura durante el período pre-
natal. 

¡,os centros de osificacii5n nasal,premaxila.r,ma.x.ilar,la5ri -
oal,cicoo~tico,palatino y te~poral,aparecen y se expanden hasta
que se ven como huesos separados sol~~ente por suturas. 

íill la re&i~n oaxilar,hay cua%ro puntos principales de sutu• 
ra entre el co~plejo =~ilar y los huesos faciales y craneanos
contiGUOS son las suturas fronto~a.xilar,la ci¿;o:Jática t.e:i:poral •. 
la pterigopalatina y la cie;~::iatico c:axilar,las ~uturaz son esen
c.ial~ente paralelas entre si y todas miran en diaeonal desde lo
anterosuperior hasta lo posteroinferior. 



El creci::iento de esta zona sirve para desplazar el maxilar
superior hacia abajo y hacia edelante. 

DUrante el creci-iento el deposito áe hueso y el alargamien
to más prolífico se produce en tres centros principales: 

aJta tuberosidad del maxilar posterior que crece en dirección -
posterior .,\uoenta las dimensiones horizontales\a.nteroposterio -
res¡. 
bJLos oargenes alveolares que crecen en direc~ión vertical.Un fa~ 
tor princi~al en el aunento de la altura del comple~o naxilar es
la aposicion continua de hueso alveola: sobre los margenes libres 
del reborde alveolar al erupcionar los dientes. 
cJZl cuerpo maxilar,incluidas las suturas,que a epi.usa de su orie:i 
tación oblicua,crecen en dirección a la vez vertical y horizontaI 

\l descender el maxilar superior,nrosigue la aposición ósea
sobre el piso Ce la Órbita con resorción concomitante en el piso
nasal y aposición de hueso sobre la superficie ~alatina inferi-
or .Debido a este oroceso alterado de a· ... osición osea y resorciÓn
los pisos de la órbita y la nariz,as~ cO~o la bóveda pala~ina,se
mueve hacia abajo en fol'üla paralela. 

~l C!"ecimiento palatino sigue el principio áe la "V" en ex-
pansion por lo tanto el crecii:liento en los extrenos libres aunen
ta la distancia entre ellos i:lismos.LOs segmentos vestibulares se
mueven hacia abajo y afuera,al desplazarse el ~is~o maxilar hacia 
abajo y hacia adelante.~sto desde luego aumenta el ancho de la ª' 
cada denta.ria superior. -

Las aposiciones de hueso suceden sobre el marGen posterior -
de la tuberusidad del maxilar superior;aucentando la longitud de
la arcada dentaria ¡ agrandar las dimenciones anterouosteriores -
de todo el cuerpo del maxilar superior,con este aWJeñto existe el 
moviwiento progresivo de toda la apófisis cigomática en dirección 
pci?s

0
,ntdereio

1
ra correspondiente,dicho movimiento mantiene fija la posi 

apófisis ciGo~ática en relac~6n con el resto del maxi= 
lar. 

~l malar también se mueve hacia atrás mediante una co~binaci 
ón de resorción de sus superficies anteriores y aposición a lo -~ 
larüo Ce su borde posterior. 

La ca.!'a auoenta de anchura siQultáneaoente por la aposición 
de hueso sobre la superficie lateral del arco CiGomático,con la -
correspondiente resorción de la superficie !:!.edia. 

La resorción de la superficie late~al del reborde orbitario
aloja la superficie orbitaria del maxilar superior que se despla
za lateralüente hacia el piso de la cavidad orbitariG.La superfi
cie nasal del maxilar superior con los huesos nasales,se orientan 
lateralnente,anterior y superiormente. 
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Las apófisis palatinas crecen hacia abajo,por un~ coabina -
ciÓn de aposición suoerficial sobre el lado bucal de la corteza
palatina y resorción.del lado nasal opuest9 y las superficies l! 
biales del periostio del arco maxilar anterior. 

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia abajo. 

DESARl!OLLU DEL IJA.:CTL:.R rnr::::uoR. 

Aceleraci~n del crecimiento del maxilar inferior entre la-
octava y la deaimosegunda semana de la vida fetal.El cartílago-
delgado lCartÍlago de Ueckel) que aparece durante el segundo mes 
es precursor del mesenquima. q11e se for·1a a su alrededor y es cau 
sante del c¡·ecimiento del maxilar inferior. -

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartílago de -
Ueckel durante la slpti~a semana, y continua hasta que el aspec
to posterior se encue~tra cubierto de hueso,la osificación cesa
en el punto que será la espina de Spix.La parte del cartílab(J de 
Meckel formará el ligamento esfenomaxilar y la apófisis espinosa 
del esfenoides. 

,Bl cóndilo,surge al principio independientemente como un -
cartilago en forma de zanahori .... y es encerré!do por el hu;so e.;.¡ -
d11arrollo de la parte pos~erior de la mand1bula,el cartila,;o -
condilar es transfor~ado ranida.nEnte en hueso excepto en su ex -
tremo proximal ,donde forma Üna articulación con el hueso tecipo . ., -
ral en la fosa glenoidea.A medida que la :nandÍbula Ósea continua 
creciendo durante el período prenatal,el tejido conectivo fibro
so y el cartílago sinfisal,unen las dos mitades de la mandÍbula
y sirve coco un si tia de creci::iiento basta el pri!iler afio después 
del naci~iento época para la que ya está calcificado. 

Al nacer las dos r~:as del oa.xilar inferior son muy cortas
el desarrollo es ~!nimo y casi no existe e~inencia articular en
las fosas articulares.Una delGada capa de fibrocarttlago y teji
do conectivo se encuentra en la porción ~edia de la s!nfisis se
parando los cuerpos candibulares derecho e izquierdo que es ree~ 
plazada por hueso al final del pri~er ª"º· 

Durante el prioer afio de vida el creci=iento por aposici~n
es muy activo e11 el reborde alveolar,en la sunerficie distal su 
perior de las rci.ciaci ascandanta3 en el có!1:.ilo j a lo lg.r.:;o dP¿l = 
borde inferior del caxilar inferior y sobra aus super:icies lat~ 
rales,la mandíbula crece hacia atrás y arriba. 
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DESA.'!l!QLI.O DEL ?AL.~DAR OSEO. 

Los huesos del paladar surgen de varios centros de osifica• 
ci6n. 

~ la octava semana,centros óseos ubicados bilateral~ente
en el paladar anterior dan origen a la prematila y al ::axilar. 

~l hueso pre~&.~ilar soporta a los incisivos superiores,mien 
tras el hueso üaxilar soporta los caninos y ~olares.Atrás,las li 
~inas horizontales Cel hueso oalatino crecen hacia el ~edio CeS 
de centros de osificación bilaterales aislados. -

Hacia la deci~ocuarta se=ana,el paladar Óseo está bien esta 
blecido con una sutura en la linea ~edia entre los huesos ?re~a 
xilar,naxilar y palatino.Ta~bién aparecen una sutura bilate~al = 
entre las partes palatinas de la premf.xila y el ~axilar. 

C!BCIL!I.::Jjl'O DEL ?!JJJJAR • 

La porción principal del paladar surse de la parte del !Ja.Xi 
lar superior que se origina de los procesos =a7..ilares.El procesé 
nasal cedía tacbién contribuye a la for::iación del paladar,y que
sus aspectos =ás profú.ndos dan origen a una porción triancular ~ 
credia pequeña del paladar identificada como el sebüento pre~ax~ 
lar. 

SurGe del maxilar las salientes palatinas a cada lado que -
crecen hacia la l!nea oedia donde se ponen en contacto entre si
y se fucionan hacia la octava seI:e.na. 

,:;n la resión anterior, los salientes laterales se fusionan -
con el paladar prioarío ubicado entre las placas palatinas. 

Cua..~do co~ienza.n a íor~arse las salientes palatinas,la len
b'J.a s'= ubit:a ~n+.r~ .gllas d~ r.iodo rp1e las Iá:linas se dirigen ve:: 
ticaloente hacia el 'iso de la boca a cada lado de la len¡;ua,la~ 
~andÍbula crece répidru:iente desplazando a la lengua hacia abaj~ 

Debido a que la masa de la len¡;ua ya no se interpone entre
los procesos palatinos la co~unicación buconasal se reduce. 

tos procesos palatinos crecen hasta unirse ante:iormente -
con el tabique nasal que prolifera hacia abajo formando el pala
dar duro está fusión progresa de adelante hacia atrás y alcanza
el paladar bla.~do. 
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~l contacto inicial ocurre en la regi~n central del oaladar 
secundario justo por detrás del proceso palatino primario.y el -
cierre continúa auartir de este ounto hacia adelante y hacia a -
trás .Después del.contacto y fualón inicial,continúa el cierre 
por un proceso de unión que eli:oina el espacio ce dio entre los -
dos procesos. 

La !oraiación del paladar progresa según las siguientes eta--
pas: 

1.-~l desarrollo de los comoonentes nalatinos individuales.Cada-
prolongación maxilar da una·l~ina palatina y el trian¡;ulo mesio 
palatino de la zona premaxilar se genera apartir de la apÓfisis~
nasal media. 

2.-Las láminas palatinas laterales que están orientadas vertical
mente las fases iniciales del desarrollo asumen una nosición ho=-
rizont~l sobre la lengua. · 

3.~Las láminas palatinas,recubiertas por epitelio,se fusionan e!!.
tre si y con la porción premaxilar del paladar. 

CRECI'..!E11TO Co;1DILAR. 

El cóndilo es un sitio especial de creci~iento en el sentido 
que co~bina articulación con creci~iento regional.La actividad de 
los cóndilos produce asi ::iis:io un co.-¡¡ponen te hacia arriba en el-
creci~iento de hecho,el increwento ve~tical del tama~o mandÍbular 
es el resultado pri:1cipal..!ente ,del creci.!liento condileo. 

Después del ?ri~er a~o de vida extrauterina,~l creci8iento-
del maxilar inferior 3e torna Qás selectivo.~l cóndilo se activa
al desplazarse el ~axilar infería:- hacia abajo y adelante.Creci-
ciento considerable pvr apo3ición en el borde ponterior de la ra
ca ascendente ¡ el borde alveol~r incrementos si5nificativos de-
creci~iento en el vértice d~ la apÓf isis coronoiCes.~esorciÓn en
el borde anterior de la r~~~ a2cc~~enta,alareando el reborde al-
veolar y conse:-vo.."'ldO la di .. ensión ante!"'oposterior. 

Aun:iue el creci:.iicato en el c9ndilo junto con la aposición -. 
de hueso sobre el borde ~osterior de la ra.:na ascendente,cont~ibu
yen a au~entar la lon;;itUd del ü~xilar infe:-io1· :¡ el cÓndilo,juñ
to con el cz.aci:.üe:'i~o aiveol::ir si,:;ni.ficativo,contribuj·e a la al=
tura del maxilar in!'erior,la tercero. dinrnnsi.)n -a..1chura- !:l.uestra
un cawbio más sutil. 

El creciwiento continuo dnl hueso alveola= con la denticiÓn
en desarrollo au~enta la altu=a del cuerpo del ~2xilar inferior. 
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~os rebordes alveolares del l:laxilar inferior crecen hacia-
arr±ba y hacia _atuera,sobre un arco de continua expansi6n. 

Después de los dos a cuatro años,el cuerpo de la mandÍbula
aunenta de largo sobre todo en dirección posterior al producir
se reabsorción de le rama ascendente ,a:ibos au:::ientos de hueso -
permiten la aco:!Odación de los dientes permaneL tes de tamaño -
mayor,dejando espacio para la·erupción de los molares permanen-
tea. 

Scott divide en tres tipos básiéos de hueso,al maxilar in-
feriar. 

Hueso basal:es un cimiento central a manera de tubo que re
corre del cóndilo a la s:!nfisis. 

uueso de la porción muscular :(el ángulo genial y apófisis
coroc,ides) está bajo la influencia del nasetero,pterigoideo in
terno y te:::iporal.En estas zonas la funci6n muacular deter::iina la 
forma final del maxilar inferior. 

La tercera porción.hueso alveolar;para llevar los dientes y 
cuando se pierden no hay c:isa para este hueso ya que es resorbi
do poco a poco. 
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CAPITULO 2 • '?IPOS DE FO::ll.!ACION OSEA. 

El precursor de todo hueso siecpre es tejido conectivo. 

Las tercinos cartilaginoso o endocondral y membranoso o in-
tramembranoso irentifican el tino de tejido conectivo.~l hueso -
se compone de dos entidades,oélÜlas Óseas u osteoditos.son de--..
dos tipos : 

1.- céllllaa que !or::ian hueso u osteobla3to. 

2.-- c&l·\laa que resorben hueso u osteoc:lastos. 

1'"0Rt!ACIU!I OS~ EliDOCO!!DtlAL :Se encuentra en la base craneana por 
ejecplo:el etmoides,el cornete inferior(hueso turbinado¡;el cuer
po,l•s alas menores,la porci6n basal da las alas cayeres y la pla 
ca lateral de las ap&fisis pterieoides del esfcnoide3,la porción= 
petrosa del temporal y las partes basilar,lateral e inferior de-
la porción escamosa del occipital.5e encuen:ra en los huesos a -
sociadJs con articulaciones.~! tejido rae~enquimatoso or~ginal pri 
~ero se convierte en cart!lago y forna un modelo rústico,rodeandO 
las células pericondriales,del futuro hueso.llientras que la casa
cartilaginosa crece rápida.!Jente,tanto por aposioiÓn,como por in -
crement~ intE~sticial,aparece un centro de formacióu de hueso pri 
maria. -

En este mo~ento las células cartilaginosas maduras se hiper
trofian y la catr!~ entre los condrocitoscowienza a calcificarse. 

Del pericondrio proviene una proliferación de vasos sangu! -
neos hacia ~a casa cartilaeinosa cacbiante,dichos vaso~ llevan -
con sigo células cesenquicatosas indiferenciadaa que for~an osteo 
blastos,los ~ue depositarán hueso,sobre la superficie de lama = 
triz de cart1lago calcificado en de~eneración for~ando espículao-
6seas .~ este tiacoo los osteoblastos forcan hueso cedular den -
tro del ~olde anterior de cartíla~o,el pericondrio se diferencia
para convertirse en el pcr~ont~c,el cual, a su vez co:aienza a fo! 
mar hueso "al rededor del .c.oldeu en for:rn. intramembranosa. 

~l hueso endocondral no se íor~a directawente del cartílago
si no que invade el cartílago y lo reecplaza, 

Los huesos del cráneo se desarrollan ya sea nor osificación
andocondral sustituyendo al cartílaco o por osiflcación intrameg 
branosa en el cesenquima. 
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l!'ORl.!t.Cl ON OSEA Ill'l:RAL!EMBRAllOSA. 

Si el huesr se forma en tejido conectivo membrat:oso,las cé
lulas mesenquimatosas indiferenciadas del tejido co~ectivo elabo 
ran una rnatr!z osteoide l' car¡¡bian a osteoblastos,La makíz o sus 
tancia intercelular se calcifica y el resultado es hueso. -

Los tejidos 6s~os depositados por el perio·tío,suturas y la 
membrana periodontal,son todos de íor~ación intramembra.nosa. 

E~te tipo de osificaci6n es predominante en el crecimiento. 
del craneo aun en elementos endocondrales compuestos,como el es
fenoides y la mandíbula , 

11ientras los osteoblastos continuan formando osteoide,que -
danna.trapadol 11 en su propia matriz y se convierten en osteoci tos. 

Los vasos sanguíneos que originalmente nutrieron el tejido
mesenquimatoso indiferenciado,pasan ahora atrav~z del tejido co
nectivo restante entre las trab~culas Óseas.La vascularización -
final del hueso depende de la velocidad connue es formado,mien -
tras más rápidamente se forme hueso,mayor cantidad de vasos san 
euíneos.Bl crecimiento y remodelado intramembranoso ~ueden estar 
asociados aparentemente ya sea con"ter.si~n" o '':oresi6n 11 • 

1"0?.lL\C!U!: OS<:A POR Ai'OSICIO!I O ADICIOll, 

1':1 crecimiento óseo en si es por adici6n o aposici6n.A dife 
rencia del cartílago,el hueso no puede crecer por actividad in: 
tersticial o expa.~siva.Las célulPs de tejido conectivo próximo -
al hueso ya forcado se diferencian convirtiendose en osteoblas • 
tos y depositando nuevo hueso sobre el viejo.El hueso puede reor 
ganizorse mediantL una combinación complicada de actividades os= 
ieoclústicas y osteo~lásticas,por eje~plo;los osteoclástos pue -
den retirar todo el hueso inmaduro esponjoso ~ noco mineralizado 
para que los osteoblastos .10 reellplacen con liíml.nas más unifor -
mes de hueso duro.El hueso puede ser •sponjoso o compacto depen 
diendo de la intensidad y disposici6n de las trabéculas. -

FOR!J.ACION OSEA ?OR SUTURAS. 

En el cráneo lá región osteogénica en"tre los huesos es ocu
pada por el tejido conectivo.Esta zona se llama sutura,a medida~ 
que al hueso reemplaza al tejido conectivo de la sutura aumenta~ 
su tamaño. 
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CAPI'?Ul.O 3 • MALFOR!,:ACIO:l!i:S CO!íGEHITAS :.!AS F~CUE!lTES EN CAVIDl.D 

ORAL. 

J;as malfornaciones faciales·m~s frecuentes son hendiduras -
se pi·esentan en ::uchos planos de la cara cono resultado de las -
fallas o defectos en el desarrollo o caduración de los procesos~ 
ecibriolÓ¡;icos, 

Las hendiduras del labio,del maxilar o del ~aladar habitual
mente en alguna combinación,aparecen en pronorcion del de cada-
1000 nacicientos, y el paladar fisurado soló se produce en uno -
de cada 2,?00 nacimientos vivos, 

Estos defectos estructurales del complejo facial-bucal pue-
·den variar desde un~ li¡;era mella en el labio o una peaueíla hen-
didura en la Úvula hasta una cepar1ción completa del lábio y au~ 
sencia de división entre las cavidades nasal y bucal .En la mayo
ría de los casos los individues nacidrs con labio fisurado,pala=
dar hendido o a::ibas cosas desarrollan defectos asociados, 

lngalls l colaboradores encontraron que el 5a,; de casos -
con paladar hendido aislado presentaban anomal{as del desarrollo
asoaiadas.Entre estas alteracionea se encuentran :la en~ercedad•
cardiaca consénita,nolidactilia y sindactilia,hidrocefalia,micro
cefalia,pie za.;::bo,oido súpernumerario,espina bÍfida,hiperteloris
mo y deficiencia ~•ntal. 

LA~IO FISURADO {QUElLOSQUISIS). 

Es una hendidura al lado de la línea nedia que narte el la-
bio, puede ser uni ó bilateral y se encuentra entre (ias hendidu-
ras labiales de la línea ::iedia son extraordinnria::ien te raros¡ -
las estructuras derivadas de los procesos nasal medio ~ laterales 

r.AXILA.'! HEllDIDO (GHATOSQU1Sl3). 

sa presenta en el W"-X.iln.:- superior,entre las estructuras-
derivada~ de loa cis~os procesos y de cvdo parecido puede ser un! 
lateral o bilateral. 

LASIO ::I3UrtADO CO!l I'.H.r..\DAR HENDIDO. 

l'?'esenta mayor frecuencia y a él pertenecen el 45~de todas -
las hendiduras. 
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~l paladar hendido tie:ie una frecuencia de 301> del total-
de los casos y el labio hendido de 2?j, 

l:'ALADAR l!!:l!DIDO (U:-Wl03~UISIS). 

,\fecta cowUll!!lente t~to al paladar duro cooo blando.cuando 
co~prende unicaoente el paladar blando se lla;;:ia estai!losquiais. 

~l paladar hendido es consecuencia de la falta de unión en
tre lo~ <los ?recesos pala~ínos. 

CLASI?ICACIO!I DE LA3IO l P.:..LADAR ¡¡:;mrno. 

:;a. 19?8 ter:iahan y Starl: ¡>ropusierón una clasi.ficación de
labio y paladar hendido basada en patroneo QOrfo:ósicos y emor~o 
ldgi.cos.l:'arece que es la :iás eopleada y aceptada por los inves= 
tigadores dedicados al probleoa. 

i.;RU?O I. !GllDIDURAS DBL ?liADA..'! ?i:I:IA.'110. 

co~prende todas las he~did~raa delan~e del a¿;ujcro inc~s~vo 
es decir to¿as las foro.as y grados de labio b.end.i.:!o y proceso-
alveolar hendido. 

üRU?O II. l!3iiDID!J?.AS Ell ?OSlCIOil l:'05'1'3il!O?. AL AGUJERO IliCISIYO. 

co:iprende todos los grados de hendidura del paladar duro ,_ 
blando. 

ti!!!JPO III. CO:J3U:,\.CIOll:::S DE: ¡¡;:;:m1;iu;¡;.s w PALAilA.ES ?~l'.W'.IOS t 
SECU!ID.l.?J:OS. 

comprende una coobinación de los grupos I y II. 

~l labio hendido !!!axilar es la nás conún e inporta.nie de -
las hendiduras !aciales.se ha clasificado en unilateral co~ple
to o incoo;leto,y bilate=al conple~o o inco~pleto de acuerdo a-
su aspecto. 

La hendidura inco~ple~a se ex~iende en una éistancia varia
ble hacia la. venta.na de la na~iz y a veces afec"ta ta.:zbien al. pa 
l;dar ,la coaple~a se loca.liza dentro de la veatana n&sal y can: 
mas frecuenCi.a arecta. al paladar. 



Labio y maxilar hendidos(queilognatosquisis) ;en la cayor -
parte de los casos ambos estan hendidos,la hendidura se extien-
de del borde inferior de la ventana nasal a un lado de la lÍnea
media,atravéz del ~axilar su~erior y del proceso alveolar hasta
la región del fora.:ien incisivo, 

Se ha de~ostrado que la fusión epitelial que se realiza en
el proceso nasal medio con los procesos laterales,no es perfora
da por el cesoder=o y la unión epitelial se abre. 

~l labio y maxilar hendidos ser!an evidentes durante las-
seis o siete seoanas de vida intraute•ina. 

La relación del oaxilar hendido con los dieJtes y el hueso
varia en algunas ocasiones el hueco se encuentra situado entre -
el premaxilar y maxilar, frec11en te::iente al le.do del se.;undo inci
sivo .Ocasional~ente se encue~tra en situación 8edia respecto a
este sitio y al se¡;undo incisivo. 

Otras veces puede faltar el sebllndo incisivo o desarrollar
se un diente supernucerario. 

El paladar hendido puede presentar diversos grados de grave 
dad y de la cantidad de tejido lesionado.Puede afectar tanto al
paladar duro co~o al blando,o en algunos casos solo el bla.~do.Re 
presenta una alteración en la fusión nor~al de las hojas palati= 
nas,es una falla en la unión debido a l~ falta de fuerza,a la in 
terferencia de la len;ua o a la di3pa:·idad en el tacaño de las-= 
partes afectadas.Puede haber :alta de unión de los procesos pala 
tinos entre si y con el tabique nasal. -

Puesto cu~ la uniÓ:i co~ienza en la reGi&n anterior y progre 
sa hacia atrñ.s,e.!. t;!"ado del hueco !>uede va.riar desde !'alta to = 
tal de unión h~sta uvula bífida relativé!.!Jente inocua. 

ETIOWGIA. 

Las teorias cantec9oráneas que ex?lican las C3usas del la -
bio y palatla!" fisurados nbP.rc::in un enfoaue ~ultifacto!"ial,aue co 
rresponde con facto~cs cenéticos aúltipies ade~ás de los a.tibien= 
tales. 

Sin duda al~..rna la he!"ancia es uno de los factores n~s i~ -
portantes ,aunque puede:i cont!"ibuir L'.S deficiencias nutritivas, 
las en:~r~~dad~s i~fecciosas,los tr~u~atis=os dur~~te la vida in 
trautcrina. -

, Ot!"OG factores su~eridos co~o pOQiJles causas de la apa~~ -
cien ~e paladar hendido,son los si¿uientes: 
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l.-su~leoento vascular defectuoso hacia el área afectada duran
te la-vida intrauterina. 

2.-Alteración ~ecánica en la cual el ta.IJa.::10 de la len¿;ua puede-
i~pedir la uni6n de las partes. 

).-sustancias circulantes cono lo es el alcohol y ciertas dro -
gas_y toxinas. 

4.-~alta de fuerza de desarrollo inherente. 

~.-La edad de los padres. 

::n varios estudios se ha visto la posible relación entre la 
edad de los padres y la frecuencia del labio fisurado,paladar -
hendido o a:J.bas cosas.~w.za.'rteri encentro que la !)!"oba.bil:!.da.d de
que un niño na:ca con labio fisu~a~o,y p~ladar hendido o paladar 
hendido aislado aumenta al aumentar la edad de la madre. 

~r~ser y Calnan observarán un increoento ostensible en el -
labio fisu:ado con naladar hendido debido a la edad de la madre
y que era más acentÜado con la edad del padre. 

Se describía un efecto de la edad paterna,que au:nenta el-
riesgo de

1
un ni~o con hendidura facial,si el padre es diez azJos

mayor o oas que la ~adre.~sto se aplica en tod~s la3 cateBorias
de la edad pate!"lla especial~ente ?ara padres que erán 30 afies -
ma:rores que la madre. 

Greene y colaboradores utilizaron la edad de 30 ""'º" para
sus investica..ciones y obser•tarón un inc::-~oento significativo en
hendiduras 3i las ~a¿res y padres que era.~ 2a.yores de esta edad. 

El labio y paladar ben-iidos se p!"esen ta.."l con ;laJOr 'frecuen
cia en los varones, aproxi:..!;!.da:ien te 70.~,siendo tr9s V:) ces aás !r~ 
cu'1nte en el lado iz·:¡ui'?.!'"do --rue en el derecho.l.11 pala.dar hendido 
aislado -35 n;\s co:~ún en las aiilas. 

Qeneraloente :Je C'JnsiCera que la defor=iidad asociada con el 
labio fisurac!o - oaladar hendido se li:.:i ta a la :>arte cen t:-al de 
la cara.Grabar enC~n tro ur:rfil cónca·10 :Jn.:<.ilar !"etra!Co e !ncisi 
vos 1esviados linGual~~nte.Ta.~bién ~uc 9stan deficien~es la di-= 
::iensiÓn ver"tical y late:-al del .:l:!X:!..!..:?.r.Le•t!n no~Ó qU-3 ca.si el -
)O,. de los .:>acientes con :>:J.!.ada!" hendi..io e:{.i.ib[a.n una de: .. icien -
cia ante:-oños te!"ior en ei tercio ::iedio y :nás !el ?U~ con hendi
dura~ bilaterales.La deiici¿~cia a:á ~e:.oc ~c~ntuada ~n los ais
lados. 
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se ha encontrado que la aand!bula es corta,po~ lo ~ue la al
tura facial es ~9ducida en la pa=te ?Osterior,el ánbUlO plano -
~andibular esta au09ntado y el á:iculo go~ial ~ás obtuso. 

~os dientes suelen faltar en la región de la hendiCura o son 
supernu~erarios. 

un diente fisural :ieC.ia.:io en casi el ?u;; de los pacientes -
con hendidura de labio y alveolo que tiene dentición pri~aria y -
en casi 2si de los que tienen secundaria.Diente fi.sural distal--:; 
75% y 45~ respectiva.:isnte. 

Agenesia de los dientes en la región de la hendidura en el~ 
l~~ en dentición pr~~aria y 4?~ en dentición secunCaria y a¡¡bos-
dientes :isura~es ~n aproxi~ada.:.ente 3?~ en dentición priwa:ia y-
1~ en denticion secundaria. 

En labio fisurado sin he:ididura al veo lar anro:ci:iada:i~nte -
la mitad tiene dientes su~ernu~era=ios en a=bas denticiones¡ 
aienesia de los di~ntes en el lü% de los casos con den~ición se
cundaria. 

Labio fisurado,y paladar hendido no son raros con la presen
cia de hipodoncia í'uera de la reciói:. de la hendiC.ura,:?ás del 40%
no tienen dientes sobre todo en el ~.s.xilar SU??rior. 

ISl: la hendidura aislada del paladar que no interesa la re -
gi6n portadora de dientes hay hipodoncia en aproxi~~da:ante la -
tercera parte de los pacientes,que se localiza en los dientes que 
faltan con oayor frecuencialprenolares,incisivos laterales ~uper~ 
ores). 

tl trataoiento de las fisuras labiales y nalatinas es ex~ec
so y se inicia inmediata::iente después del naci~iento y exige un
enfoque nultidiciplinario. 

El neonato con labio y naladar fisurado exneri~entan nroble
cas de SUCCiÓn por lo t.:l.ntO en SU propia alimen~aciÓn,se reauiere 
de una cuidadosa adz:inistracián del ali~ento y a ~e!!wio la f6:!ltlle. 
será ad.ministrada con presión. durante un lar€o ?eríodo>la ~s;o:a
cid'!l qu:!..=u:-t;!cii; puede ir.l'iolucrar :iuchas operacione"s a lo i·argo de 
una cantidad de años.Los defectos concu~rentes dentarios,o~todon
ticos ,de habla ~· ps~colÓgicos 'ta:ibién. requieren de su terapéutica. 

Los 'Jacientes con fisu!"a labial :; nalatina en general requie 
ren una eXtansa terapéutica o~todón~ica que incluye ortodoncia : 
interceptiva,canejo del espacio y final~ente trata.ciento ortodon
ticg integral para a.line::..r lé!;S arcadas y producir t;11. resultado -
estetico. 



Es uno de los sÍndro:lss autosÓ:iicos cás i:r:ior:.antes q.ue i:i
cluyen una anorcalida: n1~~rica debiCo a la preSencia de tres e~ 
pias de un cro~oso:i.a en particuler en vez de dos. 

La.s ::i~dres de ed.a..ci a~::::.r..za:5.a suelen tene::- ni3os :¡onc;oles con 
::ayer ::':.-ecue:lcia que 2..:.s j0·,•.:;:!::s.:.a -;:da~ pro:Je¿io s.ue da a luz n. 
un ni~o ~on5ol es de 37 ~ños .~a :riso~:a. del cro=oso=a 21 pue
de consider.::.rse a-..:.:.~ue a:¡ for:.:a no bien de:f:.niC.a parcial::!ent~ -.. 
responsa.ble • 

l'rcsenta disti~tos ~r~dos de re~raso ~en:al.Sus =a.=;::estaci 
ones qrales son las si,_;-"J.i.!Jn.,es: la lent3'ua. es ¿:r~C.e -;,r escro:al sO 
bresaie de la boca qua tien:s ~a es~a:- abierta,pueden enco~~rar= 
se :fisuras en los l:·.bios, red."JciC.o -:a.:ia.30 del :1r..xilé:..r supe!"ior, la. 
es ::ü=ia nasal esta $arca del borde alveclar,y el palaC.a.:- esta a.l 
IilisrJ.o nivel de la. base 1el crá:..a o tpor lo cual es al to ~· est::-e -
cho). 

:.:ás del 33~ tienen inc1s1vos ~~l forwados o late::-ales ausen 
tes la enfer::eda.d oericdontal es d:...stintiva,~a::-ticular.:::!ente en= 
reciones incisivasº es cés severa y co=ún que.en los niflos nor~a
les de la edad aunque las caries no parecen proble~a. 

1::1 retraso =en tal varía desde leve a inte:iso ,aco=nafiado de
una curiosa confic;uración facial,la cabeza ti~;.Ce a ser pequoíla
y 0·1alada, frente inclinada, las orejas si tua.das ~uy abajo, sor. re 
done.e~::. as con 2ó-~1Jloe· pequeños. tos ojos ligera:rnnte oblicuos ,se= 
encue!"ltran ~;>liar:e-!'lte separados,la na.ri~ es corta y el puente -
hundido, o poco d~sarrollado.~l dedo ü~fii~ue es corto y suele es 
tar encorvado hacia adentro a causa de hipoplasia de la falange= 
oedia.. Las :ianos son a:ich2::: y ~:.:niescas y la palr:?.a solo tiene un
pliec;ue transversal.La estatura nedia de un adulto con mcngolis
oo lleGa a ser la de un niño de lU años.Presenta abdo~en nrotube 
rante. · -

JA tasa de mortalidad es alta en los priDeros años de vida
debido a infeccioues respiratorias,lesiones cardiacas intraven -
triculares con insuficiencia , o bien leuce~ia.Den~ro del g:-upo
oue so·oreviven a la pubertad,:J.uchos viven hasta la edad cedía a
dulta sólo para sufrir una for~a pre~atura de degeneración cere
bral,que se inicia e~ la ~ayoria hacia los 40 a~os. 

udontolÓ~~ca."Jent~ su trata¡¡¡iento se en!:oca. a ,pa.rodoncia :la:..··· 
que la enf er~caad per1odontal es severa y mas co~un que en los -
niños nor~ales en rebiunes !nci~iva~. 
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CAPl?UI.O 4. lt\!GJO DBL PACB!lTB IllPAl!TIL BN EL CONSULTORIO. 

Uo existe en el oanejo del ne.ciente infa-'1.til fÓr::ulas ::iste 
riosas o secretos nara entablar éontacto.~l ~anejo correcto se-":. 
basa en conoci~ienios,sentido cowún y experienci~. 

La personalidad y canera de ser del odontÓlobO debe refle
jarse en la adcinistración del consul to!"io, para crear un a::bier..
te que refleje el esti~a,y satisfa;a las necesidades ~el pacieD-
te.gs inportante establecer line~1ientos para la evaluación y 
trata.!liento de los pacientes y ha de exis'tir la !"le:d·oiliduíi su
ficien'te para ada.ptarlos,a las circuns'ta.r:.ci:?.s indiviC.uales,pues -
las respuestas en co~porta.:t.iento de los pacientes esta..~ ~uy le -
jos de ser unii'or::rns,y es i:i:lerativa la objetividad en la. evalu 
ación. ~ -

El profesional puede sentir co~un~ente un nivel 02.yor de an 
siedad cuando es:;era la. •1isita de un pacie~:e peqneño.Qui~a se -
~rata de una preocup~ci~n por el potencial de f~acaso para con -
cluir la oqontoloc!a necesaria.La ;?...~sieda¿ de ¿ar~e del odontól~ 
go influira sobre el órado de se~urid~d de si ~is~o,que sea ca -
paz de de~ostrar, y esta a su vez iniluir¿ sobre quienes lo ro -
dean. Un odontÓloGo coni'ia.d'.J en s! :iis:io estü:ulará a los aur..ili 
ares a que confien en sí :Jis:ios. -

~l estableci~iento de una confia...~za puEde ~equerir un largo
período en el paciente su:ia:ienr.e ansioso.La se.;uridad por parte
del profesional y del personal reducirá los niveles Ce a.~siedad. 

Un niño puede reaccionar de ::ian;-ra clara:Jente d:!.stinta en-
una visita inicial nor~al,~ue e~ una visita de e=.or~encia,por -
eje:.lplo;los niveles de ansiedad e:i u!l.n. visit.a de e:::~ri:~ncia que
ex.ice ciru¿;!a. buc'3.l est.::.!'án con f:-ecue:i.·.;ia eleva.dos en padres e
hijos 'J puede haJer :ia.12. influa:1ci.:!. s:ibre l:J.s pi3.utas de conCucta. 

La ansiedad en los oadres tiene distintos o~f~enas,entre 
ellos la experiencia odoñtolÓGic~ per3on;l previa.u~ nú~cro rela 
~ivn.ncnte pequeño de nihos de ~ualquier ~dad por ~iodo provocad'5'°' 
en casa o por actitudes defDctuosas Ce. los pad:-es,no ae 2.dap'ta -
rán a la rutina y a l~s ~olcstias que aco~pañan a los trataoien-
tos dcntalcs.lllin,;sworth C.ecla!'Ó que 11 los pacientes ;>:-oble:::!a 
son niiios con ::irobl~:i<:.a" .l:il odontÓloco tendra exi to3 oás dul"ade
ros al manejar al p~cia~tc =i tratrt de reconocer estos proble~as. 

1,.-• .. :;.pre:-p_ión de !o:: p~d.:-es -~mede in:!"~uir en el co:iporté..:Jie~ 
to del pacien:e en el con:ultorio odontolocico. 

A pesar del 4o=co que tiene el paciente de a~radar,se le h~ 
ce i::posible ser co:lplaci¿;nte en pr¿scr.cia de un .:iiaCo insopor-t~. 
ble al dolor. 
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Aunque el cooporta~iento del paciente parezca poco razonable 
y no se co=prenda bien,es total~ente intensional y se basa en ex
periencias subjetives y o·ojeti vas adquiridas dur~te ia vida ente 
ra del naciente • -

::1 ·paciente se conpo~·t=..!'á e!} el consul to:-io di;ntal de al¡;una 
manera g,ue en el pasado le ;;;i:-vio pa!'a li"oerarse de al,;o <lesacra
dable.Si en casa puede evitar lo desa¿;radable con ne . .:;a'tivis~o y -
ataques de mal beniottrata:á de hacer lo ~is~o en el consulto!'io
dental.Si se hac& que no le resul~en sus ataques e~ocionales,ca~
bia!'a su coI:Joorta.::.iento.cua..,do el niii:o a:irenda que ':?:J. el conzul to 
rio no va a io~rar nada,con ~ala conducta,perderá cotivaciÓn para 
Se&Uir cooportandose asi. 

l'or lo tanto el odontólogo debe establecer la atuÓsfera :¡-
las caracte!'isticas del consultorio odontolÓ~ico,de est~ :::anera
la pr~babilidad de lo~rar los obje~ivos p!'i:?arios en la atenciÓnw 
odontoloeica de! paciente resultaran reforzadas. 

cuando el paciente lleeR para que se !s ha;a al&una correc
ción dentaltsu co:::iporta:iiento de?ender~ no :::: 3olo C.e s:;, ccnC:.
cionaniento a~terior,si no ta.n:::bién de la capacidad que t:ene el 
dentista. de t:1anejarlo,ya que si se man-eje:. ~CecuaC.a..:::iei:te,e.3 .::.:~;-
raro que no se pueda¡ obtener cooperación.!.."-J'=:.o i.:e;.snde d.e c!::..e:-
impresio:na el odontoloeo al pacien'te y c~::o \.G. a ~am:.r su ccn.fia.'l 
za ,. una ·1ez establecida la relación,debe!':Í !'ealizarse los ~rc..·::.E 
jos correctivos sin retraso. -

Los sentinientos de un niílo no puede~ ser a.:J~ivalentes,si -
esta asustado ,real:::?e:i te tiene =liedo tno puede te:Jer a alb-uien :r 
a la vez z~üti= afacto Jor él.Si se esta ~rat~n~o co:, un naci~n 
tP. asust~':.do y teaeroso deborá p:-i!:o;ro e.2i::inarse el c!iedo-y -
substituirlo por sensaciones agradables ~· a:'t.c~o al Ce~t::.sta. 
Cuando se llega a esta etapa,podecos decir que la batalla del m~ 
nejo del paciente esta casi ganada. 

No se debe ciejar un t:-ata:iiento para después ,ya que no a:ru.
da en absoluto a eli.:J:inar el .:iiedo,los :Jiedos subjetivos en los
pacie:ites pequ.J:1os no diz::i:r.i~tc po:- la •toluntad propiatlos te::i:o
res del ni fio y .PO!' -::o~!::.ou:oüte su COiJ.,?u.::·i.a.. . .üen"to,no na ;:iejorado 
incluso puede ::iabe:-se intensificado,ya que una i.:Ja;inación ::;u:;,· -
activa ex~cera la nece3idad de huir • 

rosponer situaciones pueden seeuir indefiniqa.=ente y será
nefasto para los dientes. 



r.\C'J:O!:!ES QUE Ui?LUYEli EN E1 co:,!:POR'rA<.!BllTO DEL l'ACBll'r3 

111FAil'rlL. 

Es interesante observar que el co=porca::iienco del paciente-
puede fluctuar en períodos de tie:lpo auy pequeños. 

El beb~ durante el ¡iri¡:¡er año de vida,es esencialJ:Jente el -
centro de atención .Durante ~sta ~tapa del desarrollo se inicia-
el estableci::i.ien to de una confianza básica. Las experiencias del-
bebé son principalcente bucales ,y son ~reducidas ca~ todo cuan-
to sea introduciC.o en la cavidad ·oucal.Ño se puede esnerar ana. - -
resouesta racional de un bebé al que se ha áe ver en e1 co~sulto
ria·odontolÓgico ,de hecho las reacciones varia.n draoática:lente7 

La cooperación de los padres es extre~ad~oente valiosa a es
t.a edad. 

El niño de dos años: 

Período de &ran transición,ya que se =ueve de una total de-
pendencia hacia el desarrollo de un brado de resTionsabilidad per
sonal y control de sí ::isr:io.El control de los esi·{nteres es un-
acontecimiento oa7or,que contribuye a los senti~ientos de loGro-
y éxito .Po~ primera vez el niño aprende a controlar como se sien 
te ·y es capaz de influir sobre las actitudes adultas y pacernas -
hacia a él. 

¡>ueden ser extre~ada~ente posesivos por lo tanto es prueden
~e no aui~arle sus noseciones a un niño de esta edad durante el-
curso de la sesión Odontolócica. 

~l vocabulario var!a ::iuch~simo y a ~enudo la expresión y la
ven son ::ás i~?ortantes que las palabras,se procura mantener los
cocentarios breves y sir=.ples. 

sl paciente que~rá tocar y ~nnipular los objetos para ca~tar 
su sil..;nificado.El lapso de atención es m.uy li::ii to.do y 't'Jdo los -
procedi=ientos por lo tanto,cieben cu;'lplirse de ::ianera eficiente -
es decir lo ::ás qu~ 5ca ?Oüiblc. 

no es raro el llar.to durante el exa::nen bucal ,y no debe obs
taculizar el estableci.::iento de una relación positiva. 

81 niITo reaccionará necativa~ente a los ruidos súbitos y po
si~iva:iente a los colores brillantes.El papel del padre es útil a 
esta edad y es acon3ejable no separar al niiio de.l pad:-e durante -
el cu~so de la visita. 
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El niño de tres aiios: 

~poca de setrl.-indepeñdencia en la cual existe un grado sor
prendente de control .ie si :nismo,y el niño es capáz de razonar -
en mayor grado,es a.uigable. 

~l vocabulario ~ejora wucho y la co~unicación es fácil en -
la si tuaci6n odontológica .un abordaje oosi tivo conducirá al éxi 
to ,pues es más frecuente e.l deseo de cOz.placer y adaptarse.A eS 
ta edad recibe particularmente bien los elogios. -

Jsl lapRo de atenc~Ón es ::ia.:tor sieI!lpre que el niño esta ocu
pado con alGo de interes.~ay un oenor grado de teoor y se puede
lograr más fácilmente la separación de los padres. 

~l niño de cuatro afies: 

Puede ser una edad compleja,ya que puede volver atrás en su 
comportamiento y ser difícil de controlar. 

Suele estar centrado en si ~ismo y persiste en el intento -
de hacer su voluntad.Hay cauacidad nara res~onder a las i~Cica -
cienes verbales pero se han.de establecer l?cites inteligentes -
que requieren fir::ieza repetida para establecer los linea~ientos
apropiados. 

Se ha de to~ar en cuenta que esta edad presenta los picos -
de temores del paciente y que tiene tendencia a ser muy dra::iti
co.ue modo que e: nrofesional debe ser particular~ente cuidadoeo 
cocprenderá las eoOciones del niño y lo ~anejará con gran precau 
ción.Dn a:e.nejo errado a esta edad puede tener efectos devastado= 
res a larGo plazo sobre las actividades odontolÓaicas. 

.. 
J$l nii!o de cinco ailos: 

Los teoores han dis:iinuido usualren.te y -poseen la capacidad 
para eYaluar la situación ater:ioriza.rite.Bay un orcullo pro:iisorio 
por sus loGros y sus posesiones y responden bien a los elogios ~ 
se co~uníca..¿ bicn,co~prcnden le cayoria de las instrucciones y -
se adaptan bien en cuanto a paatas de conducta,suelen ser compl! 
cientes ,responden bien a los co~entarios sobre su aspecto pers2 
nal , isn ::iuchos sentidos esta es la edad ideal. · 
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~l niño de seis años ; 

~s una edad crítica ,en la vida del paciente infantil,Y.a-
que es cuando habitualnente co~ienza la escuela con dedicación-
total en nri~er b:ado.~s un anar~a!lie~to áe la denen¿encia de la 
fru:iilia,es una é?oca de considerable ansiedad,conº!recuencia te
~or al a~ño corporal y en el pico de las tensiones,puede haber -
desa."ioc;os eo ·1iolen ta.s rabietas o golpes a los padres ,.!Jédico u
odont6lo¡;os.l'uede castrarse ouy ansioso ¡ior la ?Osibilidad de -
llorar.A=nenudo res?onde i'avorable.:!e:ite al enfoque del diga,lilues
tre,haga. 

&l niño de siete a;ios a doce: 

Son esencial;:,ente parte de la etapa de internP.dio,pre!ieren
la compañia de otros de edad y sexo si~il~res.~stan :ruy involu -
erados en su aprendizaje y en el desarrollo del ~u.~do de la rea
lidad cediante el juebo• 

~xiste la nece~idad de identificación con otros adultos que 
no sean los padres.Se pueden plan~ear cuestiones de ioportancia
considerables, bastante casual3ente ¡ se hara todo lo posible e:l
esta etapa para disinular la inseguridad y la insertiduobre. 

La consideración más i~portante es tratar a cada paciente -
de acuerdo con su edad. 

~l adolescente: 

~perioenta una revolución fisiolÓ&ica y social a la vez,y
las parsonas varían aopliar:ente con diversos ánioos.~xiste una -
treo:enda hipersensíbílidaé.,suelen est.1r a:tbrientos en respuesta
ª las exiGencias de sus rápidos rit~os de creci~iento.Cowo resul 
tado de las frecue:itec incestiones fuera Ce hora puede haber un= 
período de caries dental aceleradatpero co~o la atenció~ odonto
lócica puede ser u~a ~olestia ?ara el adolescente,el odontóloco
y su personal pueden ser mirados con irritación. 

Bon esenciales léi -:oleranc1a y la co:iprensión duran'te la-
ror:mlaciÓn de unn orientación individual cvn r':snectc a los --
cuidados hoghreños. • 

~os adolescentes varian su conducta de una visita a otra Y• 
existe la nexibilídad para acooodar las dUerencias de ánioos. 

Es i=?ortante convqor cada una de ~stas e~apas de eanbio en 
laa distintas cd~des,para saber en que rorcra se les puede abor -
dar ;¡ -ganar su confianza. -
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!GCO:l::JIDAClUN::S l'.'.."'lA LA /W:BBl1TACIOl1 DBL cu;;SULTU?.10 D!:NTAL. 

co~o es nrobable oue el paciente en~re al consultorio con
ciedo,el pri~er objetiVo que deberá alcanzar el odontóloco ser~
infundir confianza al pacie!'.l.te y hacer que se de cuenta de que -
no es el Único que pasa por esa experiencia. 

Uno de los c~todos ~ás f~ciles de reducir los niveles de a.~ 
siedad es crear un :::.edio crue atraiGa al paciente.LaS necesidadeS 
ar:i.bicntales 1.."lfar.tas,difieren de las del ad.ul to, y es pre:""erible
planificar un con.:3ul torio odo.n'tológico que aliente un sen-:i:nier..
to de co~odidad y fa=iliaridad en el infante. 

El odontóloco debería establecer buenes relaciones con el -
paciente antes de separarlo de su cadre,por que de otra canera ~ 
~uede sentir cue lo esta.~ forzando a ab2_ndonar .~n un paciente
de corta edad-el ~iedo al aba:idono es crítico.Visitar al odonté
lo&o antes del trataniento puede hacer que lo desconocido se vu
elva o.ás t"a:iiliar y "tal vez ::ii tiGUe tecores y necesidades fu tu -
ras de buir,este cétodo resulta con niños que aún no van a la es 
cuela, y en cenor medida con los de na;ror edad. -

~i la práctica no esta licitada a los niños,una oanera e~i 
caz de inspirar esta sensación es hacer que la sala de espera si 
a similar en varios aspectos al cedio fa.:i.iliar.Bát;ala cócoda y = 
cálida :¡ que de la sensación de ¡;ente de su edad 1"recuentan el -
lugar,y no les resultara desconocido.Una. de las for~as cás senci 
llas de lograr esto es apartar un rincón de la sala especial=en: 
te para ellos,con sillas disponibles y ceeas donde puedan sentar 
se y leer (deben de ser adecuadas para su edad¡,ten&a u:ia peque= 
ña biblioteca con libros para pacientes de todas las edades. 

~s ventajoso establecer un área recreativa o de juego apar
~e en la cual se puedan polarizar los niños. 

A !:?enudo un p~cic::. te Ce corta o dad se nec;a.rá a ir con el-
dentista a la sala de t~ataniento y se aferrará al brazo de su• 
madre.Uon la ayuda de la sala recreativa el infante se ani~ará -
a dejar a sus. padres y facilitará la separación cuando se trans
fiera el paciente a la sala ooeratorfa .Sirve ta:nbién nara dis -
~raerle de la visita odontolÓ~ica pendiente y reducir ios nive -
les de ansiedad.Si no se !e puede convencer al infante,el odont6 
loso deberá acercarse al.~aciente de manera amistosa y rodearle= 
con los brazos,como si fuerá a abrazarle,teniendo así contol pa
ra llevarlo a la sala de trataoiento sin teoor de que sus pies
º ma.."'los dañen a alGUien. 

Haga que sienta que usted es suficientecente fuerte para -
llevarlo y proteserlo,pero no lo suficiente para herirlo. 
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~a.Qbién se pueden conservar en la sala al¡:;unos juguetes sen
cillos y resistentes para los muy pe~ue5os,hay cuchas variedades
de ani~ales rellenos títeres de guante y o~ros jucuetes que ayu-
darán al niño a identificarse con el ~edio.~stos a~~!culos nueden 
sercir tanto en el área de recenci6n como en los consultorios y -
actuar a la vez co~o distraccióñ e i~aGen placentera. 

Cuando ::ienos clínico el asoecto !.Ísico del consultorio den-
tal,m~nos probable es que aumenten todos los niveles de ansiedad, 

tl color ea ~UJ si¡;nificativo uara los jovencitos,casi inva
riable::nente prefieren los colores calidos a los fríos.·ranbién pre 
sentan gran conciencia de los sonidos,un sonido neeativo de cual= 
quier naturaleza puede des?crtar su a.~siedad.~sto tiene su sit;ni
i"icado en el uso del equipo odontolÓf;ico,de :iodo que funcione co
co esencial una cuy buena aislaci6n del ruido.Ayuda cucho la uti
lización de ali'ocbras que ::-educen efectivn.::iente los niveles del
sonido .~os pacientes de corta edaC se asustan con lo desconocido 
nor lo tanto todos los movimientos de ~~nejar al naciente o de -
Procedimientos operatorios,doberán ~ostrar suavidad y bracia, 

Los movicientos rápidos y bruscos tienden a a tenorizar a -
los muy pequeños,cuando se baja al paciente en la silla dental c
esta inclinado el respaldo de esta,y se tiene que endcrezar,há-
galo despacio,si va a reclinar el respaldo no lo ha~a tan brusco
y rápido que produsca la sensación de estar cayéndose. 

coco casi todos los nií,os necesitan de la odontología,es 
esencial que el trauca que se produce sea mínimo. 

Los sonidos vocales ta~bién son vitales,los tonos de voz de
el odont&lobo y del p~rsonal pueden instilar confianza o desalen
tarla .·i:ambién puede influir el tipo de cúsica de fondo. 

La li~pieza es tan i~porta.nte pa~a los p~cientes in.:f'antilea
co~o para los adultos¡ afectan sus actitudes. 

i:;l uso de obsequios es l!'til para reforzar los senti:nientos -
posi'tivos hacia el con3ultorio,l~s tarjetas que recuerdan la visi 
'ta y las de notificac1onea de·oorél.Il de ser atractivas para que el
paciente sienta que le son enviadas a ~l.Un dibujo da alD!n persa 
naje de cuentos en la tarjeta ayudará en este santido.~l propÓsi= 
~o no ea reco~pensar la buena conducta,si no de~os~rar ajist~d, -
por lo tanto no 3e debe necar el obsequio cua..i1Co el co~porta.:iien
~o haya estado lejoo de lo ideal, 



Es ii'.lpo:otf~Tte que se ~a.:::tenfSa objeti·10 :1 C(>nse:-va'!" su capa
cidad ?a:-a evaluar a los ?:?.Cientes ·=o:: ex.;cti;;ud. 

~ostrar ac;;ituCes sa:-c~stica3 J de~6efiosas con el ?~Cie~~~-

~~~~e~~~n ~~~ Er~~f~{~~~º 5 ~u;d~t~r~~~~i~n f~s~~~~~;~~~i~ ~~·s!~:i :: 
:d~ntos en él "J ello pucie :-esÚl ta!" m: au::er.to de av~rsión z. -
dentistas y t:-ata:ii5ntos de~:~les. 

La :~ir:Jeza .iu.::~o can !~ bonC.ad. y :a. Yo.:: z:z.2:1e ~r cl..:.r::. se
::'á.."1 ut;iles ,no le c.é l.; :Jano a la !"ue!"::rn. ni lo salude co~ ·rn:: ::e
::::r-siado eli;;·.;<.::.J.: , ::-ate =:l ni::o con coni"ia..."lza en. la va::: ;¡ en lo::;
ac~os,pero C.e =a.nera natural J cálida.Racue::-C.e qut 1.03 :::..:·:~.: :e
.;nen a las caras desco::::.ocidas, especial::e:i te s: pa!"ecen s·.;.::-¿ir :. e
:-epen te .Acti'tUdes J ·1oces a..::ii.:;tosns ,.;::.si co:io na.;;'Jrale.3 C2..."'!. -
con:fiaziza, por que no 3ºJf:ier-e!1 na.da. desa.;rúd~":l:!.0 e:: .;l :~u~u=o. 

Cuando :ra:ta us'ted 'JO!" "1r:.:Jera ve:: a un ":lacien"te :n.:r.::it:!..:!. ,
sie~pre llá=alo ?Or suºno~Sre Ce pila,si no" lo sabe preGÚnte -
selo,m.:nca le lla..:ie "=uchach..:. to" u otro nc::::Ore _;>oco fa=i.::!.a::-. 

~l odontóloco de~e de ser cor~és y hablará a! ni?.o c0~0 Ce
una persona a. otra,cu:-~:1do hable a los ~ifí.0s deberá po~e::-se ª ;u
wisao nivel en ~osición J conversación,en ?~labra~ e iCea~,ha -
":llar de=.asiado lo co?:.:."und!.rá ,producie:;,dole desconfían.za y a"D:-en 
siÓ!l, 00:10 cuGlquier otra cosa. que no co:JprenC.e. Utilice pala"c:-:-.s= 
sencillas y co~idin.nas que usan los ni~os de la edad Ce su paci
en'te, elija te:ias y si ~ur:.ciones que le sean fa.ni liares ,deje que -
sea él el qu·2 lleve la conver.sación,y si es ::uy pequeño es co:l
veniente ~adir also de fa.11tasía para dar- ?:lás interés a dic?la -
conversacion. 

Se evitara na~lar1es co~o si fueran Dás pequeños de lo que 
en realidad son,e3~~ e~ un~ ofensa =ayor que si les hablar~ co~o 
si fuera.o ,:nayores.?io utilice palabras co=o 11 bebé 11 con los peqi..:.e
ños de 4 o ~ afias .• 

ts indis~ensable alejar sus mentes de los procedi=ientos 
den1'ales. -
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Las indicaciones verbales serán nresentadas en f or~a de 
a:fircaciones ,no de preGUntas ,en el cui-so del t!"ata=iient:o dental-
es necesario asec;urara.se de la cooperación del paciente, nunca se
le pide al niño que se so~eta a una petición,al ?edirle que ha&a
algo,en realidad se le esta C.a.ndo a ele¿;ir entre aceptcr o rectia 
zar, y no se puede conJiderar cal co~?orta~iento que rechace. .._. 

t;n ca.::ibio si se le dice que obedezca una orden, no ha.y más -
elección ~ue ace?tar.~uando ordene a un ni~o que cu~pla sus de -
seos ,declarelos de !llanera a.;;radable,pt3ro deciC.ida.~\O dude en so!:_ 
reir y gozar con su paciente,sin e~b~rco se~ fir~e si la situa -
ci6n lo requiere. 

A la ::nayoria de los ni!íos los custa oír hablar al .:.e:i~is"ta -
se sien tes :ienos iQlo!"ados ·.l olvidad os. A veces, en un tono =onóvo 
no de voz y en la repetición c~nstante se obtiene la induc~ón ae: 
un pacie!'lte te~eroso a so::cterse a in:,:ecciones, si n·=> sa =a.=bia-
el tono de voz al p~sar de un r:ionÓlo,:;o so"o:-e al.:;o interes.:..nte a.l
proceso de la inyección. 

Si los niños hacen nrecunt~s tr~te de :-ss~onder con la ~a -
yor ex:i.c'titud posible,siñ -::~br:::\;o,n.o Ceje que iC\.s usen ·co::o ~éc
nica dilataG.ora • .!:l a.borde.je d~citlido alentara una =ayo-: sensa. -
ción de sef}Uridad en el paciente ,nunca d.ebera :.e ~>erder su do:?i
n.io y enfada:-se,ya que es u:ia. .3e:1al de derro'ta e indio~ al ni:io -
que ha tenido é:nto,i,;l paciente lo pone e:i. situG.ció:i. de ¿ran des 
ventaja,;ior que la ira dis::iinuye la cap<:..cid.ad óe razor..a:- clara= 
cente y de tener las relaciones adecuadas,si el dentist~ niertle -
su control y eleve la voz,so~o asustará o:Ís al nii!o,;¡ se á.ificul 
tara su cooperación. --

La vesti~enta del oUontó:oco y su aspecto ccneral crean una
i:::ipresión si¿nificativa en el niI!o,;:i&.s C.e 10 i:.:2<·i!1: .. do,los unitor 
~ea no son una nece3idad a.::.3oluta,pero si 31'.? usan son prel°eribleS 
los co!o~es alP.Gres.~3 de ara.~ ayuda ~ue el de~tista reciba al ni 
ii.o en la sala de espera el día Je :e:. ;:=i:-z-:r;:;. visita. -

Uesde que el ní~o en;ra an al co:1su~torio,la atención debe -
cansen trarse exclusi v.:i.~.ien te en e.Je u:i.ico ;iacier¡ tg, si~n1p:-e trarlo
co~o 51 fuera él el unico que se vera en ese dia. 

La planificaciJn de la.3 sesiones deba r~r:eja~_.lcs :-~q1:1eri~ 
entes de cada paciente ,ya qua cu.:mdo se -;r~ta a n:..::os,son i=por
tantes la. hora y durn.c!.·~n de la •1isi ta.:·\~b;;:.s ,::med·3n afectar el -
co~porta~ie:.to Cel paciente. 
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Si están acostumbrados a siestas o cocidas a determinada ha 
ra del día,se evitará citarlos a dicha hora,en que pueden estar= 
irritables.La edad puede ser critica y en general se reconoce-
que a los preescolares es mejor verlos ~e~prano • 

Los niños que vienen a la hora de la siesta este.n ~eneral-
mente ador~ilados,irritables y son dificiles de ~anejar.Lloran -
con facilidad y tienen reducidas sus ca?3-cidades de soportar mo
lestias , J puede canbiar radical~ente su actitud si se le trae
ª 1>tra hora. 

Ea conveniente que cua..~do se haga la cita se especifique la 
hora de la siesta .Los nifios aprensivos y pre~edicados deben ser 
ei~ad~s,teoprano pues todos los participa.!ltes en le sesión es~ 
ran mas frescos que por la tarde. 

Los niños no deberían de ncr traídos al dentis~a Joco tie=
po después de una experiencia ecocional seria,co~o puede ser cl
nacimiento de un hermano o heroana,o la ouer~e de al&uien cerca
no a ellos,ya que esta experiuentando en esos :10i:lentos "trau!:lt.s
emocionales y la visi"ta solo aumentaría ansiedades y desconcier
to y sería :Illly dHicíl lo¡;ra::- cooperación. 

3e debe esforzar por cantener el proerana,cuando sea posi -
ble los niños no deben d~ per:;.~ecer en la silla más de :iedia h2,. 
ra ,si la visita tarda :ia.s se pueden volver ~enos cooperativos , 
nues las demoras indebidas con el co~ienzo de una sesión odon~o
ÍÓgica puede contribuir a incrementar la ansiedad. 

La longi'tlld de la sesión debe ser detercinada por el trab;¡,_ 
jo a realizar y el lapao de atención del niño,la mayoria son ca.. 
paces de tolerar visitas de duración v.s.riable.Si se tiene que a
bandonar la sala de operaciones,aunque sea un minuto,asel}Úrese -
de que esta presente su ayudante,ya que un paciente solo en la -
silla dental au~enta sus te~ores aun no disijados nor completo
pudiendose a grandar más.si esta claramente atecoriZado es ~ejol"
no dejarlo solo.transferirlo de Ullé~ sala. a. ctra.,~n.rn. o!ro ti?o -
de trataoiento,preoentara una situación nueva aWJentando su an -
sieda.d,si es posible sera oejor realizar "todo e! ~rab~jo en el-
mi.amo lu&ar. 

Ln.s sesiongs deben ser organizadas t:1ara reducir al m!ni:::io-
la cantidad de visitas,li~itar la frecueñcia de la ad.o..inis~raciÓn 
de anestesico local y realizar la odon•oloFJa por cuadrantes si -
e~pre que sea ?OSible .La auxiliar odontol~Gica debe sie~pre ;re
sentarse la pricera vez que ve al niño y en cada visita subsigui
ente. 
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Se han de explicar los instruJJentos por utilizar,erplicar-
como funcionan cada una de las piezas , de manera que el niño se 
familiarice con los sonidos y acciones de cada accesorio,las sen 
saciones por experiJJentar y el proposito de la sesión, -

La descrioción debera nintar lo que vera el naciente.En la
priDera vi si ta" deberán realizarse solo procedi!lleñtos !lenores e
indoloros, por ejeDplo:se obtiene la historia clínica,se instruye 
sobre el cepillado de.dientes,se le informa que se le va a cepi~ 
llar con la copita de caucho que es inofensiva lSe hace rodar so 
bre sus uñas para denost~arselo)una vez li~pios los dientes y s'F 
le cubriran con solución de fluoruro,se pueden to::iar radiografi
as ,se le permite tocar 7 sentir el motor,se le explica su funci_ 
onaoiento y co~o se puede contr~lar,para que ~epa que la fresa -
se detendra cuando sea necesario,por lo que no habra oa,ores di
ficultad<?s. Se ouede exolicar la unidad de rayos "l" co::io una - -
enorme cámara fotográfica ;¡ la radiografía co"o el lugar donde-
aparecera la foto. 

ueneral:iente se invita a los nadre~ a la nri~era visita ~a-
ra co::iprender la importancia de la-adquisición.de hábitos de hi~ 
ci~ne del niño ¡ de canoci~ientos de control dietético para pre-
venir enfer.::iedades d.entales,se puede :iostrar cÓ:Jo se tiñen los-
dientea con eritrosina u otros revelaó.orcs de olaca antes y des 
pués del cepillado,ya que no es suficiente e::iplear ter;:iinolog{a
que el niilo no puede conprender,si no mas bien crear una iuagen,
vis~al,audi tiva e intelectual. 

A veces se piensa que no se tiene tieill¿o para adiestrar al 
paciente ,pero si se utiliza una hora para enseñarlo a ser un bu 
en paciente,va a asegura~ que sea paciente suyo toda la vida,poi=: 
lo tanto esa hora le oera =uy productiva. 

Unn vez que el pacie:-:t~ cabe lo que se realizara j" lo vive -
co~o le !ué descrito,la crisis estara superada, 

'.ra:nbién es útil acordar una señal aue !>Uede utilizar el -
paciente para lla~ar la atencióri del equiPo odontolÓgico,que so-
lo lev.:liltar la ~ano bastara ,por ejemplo.~sto le da cierta sensa 
ciÓn de control de la si tu3.cil5n,de no ser así se ~uede observar-= 
un nivel creciente de tensión. · 

Dele al nifio la oportun.id~d de participar en los procedi~ie: 
tos ,si puede sostene!" el alcodon, o ,;;yudaz; en otra cosa poco ira -
portante,se inte:r-esaro. :J cooperara mas.•rratelo CO:JO individuo co!l 
seati~ientos y ecocioncs no co~o objeto inaniaado en la silla. 

Es de gran i~portancia ¡ ayuda conocer al paciente antes de 
que llegue a l~ silla dental,se puede obtener infor~ación cuando
los padres lla::1an pidiendo una cita. 
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Se puede precuntar " los padres ¿Cuá..11to sabe el paciente -
sob~e dentistas y procedimientos dentales ? por eje::plo. 'l'.a!lbíé!l
¿·i·e:.:ie el paciente ir al dentista ? ¿:Ss nervioso? ¿Se lleva -
bien con los adultos? ¿Ha estado en el hospital? ¿Tiene :o:iedo -
a su cédico? 1 estas prei!Ulltas pueden dar una idea del cooportao.!_ 
ento futuro del niño .se ou~óe a~render ~ucho sobre el co~~orta 
miento del paciente obserVándolo~en la sala Ce recepción~ · --

REACOJIDICIO!l/JJl:Sll'rO • 

Los nifios oue necesita.."l está técnic.$. d.e:::ueot:-an a.-.;sieC.aC:, -
tenor o 3i~nlenénte ~autaz óe conducta ne~ativ~.At~ave~ del rea 
condicio~amiento,con·la i;1lÍa del denti~tatel ~sc!~~te a~rs~de~'?: 
a aceptar los procedicien:oa odontolócicos y cozar de ellos. 

PiP,rde su miedo a la oCo~tolobÍa ,po~ que co~oce lo Cescono 
cido,con simpatía y con tacto ee establees la ~elació~.Es nece= 
aario superar una. histo!"ia p::.s.e.da necative. :: ree::ylaza::-la. c:::i-n
una serie ée asociaciones positivas. 

El sic;uiente ';)aso en el reacondiciona.::iient~ ez s~b~: si el 
paci~nte 'te!':-e exceaive.:::iente a la odontolo&ia s ;io:- qu-5' ,una \·e;; -
que se conoce la cauoa del niedo,controlarlc ~e v-~el~é ~n ~~occ-
di.::liento oás sencillo. • 

1::1 sicuiente paso es fa.oiliariz.ar al :niño, co:i le sa1a Ce -
operaciones y con todo su equipo,co~o se n~1ciono ante~ior~ente
sin causar alar~a. 

Se ocasiona as! la curiosidad \-:.el paciente y se gana la con 
fiania y su cooperación,PueCe dis~inuir su ~iedo per~iti~~~ole Y 
a lentandole sutilmente a que pruebe cada piP,ZZ del e1ui?º• 

.La. si&Uiente o~ts aerá canar co~pleta::iente su confia~za,eli 
giendo con cui~~tlo las pal~bras e íée~s de la conversacién.Haóle 
de c..-:iiGOS de él,a..~i~ales o escuela,tras=iti~le que si~patiza con 
.sus proble:Jas y· los conoce. 

Entonces ha lle&ado el ~omento de esbozar el teme del trata 
oieoto dental,en esto ~onento él esta!"a receptivo para su pri~e= 
ra adoctrinación del tratamiento dental. 

Conduc~a uescontrolada: 

Si se nrod~ce esta co~ducte en el área de recepciSn se pide 
a.~- n~d!"e aué ha5a pa.Jai;_ al paciente al consulto:io.~s i:r?:'erible 
as!' a ~ue~se al~ente =as a al hoctilidad ~or par~e del ni~o. 
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una vez que se encuentre en el consultorio,el padre serl el 
que siente al paciente en el sillón dental,y haca un intento ini 
cial por establecer disciplina,si nos~ tic~e éxito,el odonto1ó= 
lo&o establecera los lineaoientos del compo~ta~iento correcto, 

una vez sentado se deterüinara si se trata de un niño desa• 
!iante o suüa.:iente ansioso,se eliGe el adecuado. 

conducta Desafiante: 

Se hara un intento por establecer una co~unicación,es i~po~ 
tante ser fir:;ie ,con!'iado y establecer linea·":lientos claros pa!"a -
la conducta ,se eelinca=an clara~ente loa objetivos del trata~i
ento y se hara un esfuerzo decidido para discernir la raíz del
problema,Una vez establecida la coounicac!5n los pacientes de e~ 
ta categoria pueden torna~se ~uy cooperativos, 

Conducta ·~!mida: 

El acercaoiento debe de ser confiado J a la vez cariñoso,cá 
lida y humana.:nente.Lo :iejor es un aborCajc suave,se deben deli
near claranante las bases para la scsiÓn.~stoG nifioa suelen rea~ 
cionar oejor ante las ~ujeres. 

Conducta Cooperativa lensa: 

Puede resultar ~uy dificÍl Ce tratar,se requiere de estar -
constan":.ecente alerta y ~e,"Jostar una preocup~cion constante par
la co~odidad y la reaccion del pacie~t~. 

Habitual:iento cooperativos estos jov~ncito= so~o~tan su an
siedad lo ~ejor que puede~ .Los si~nos wanifieotos de ap~ensión
que muestran son;retorcerse las uanos,tran3piar,recogcrse del 3~ 
llón,t:u:ibién puede ser incicio de inco~odidad. 

Se h2.ran todo.:; los asf1H.::rzos nec~3:irios ¡:>or establecer una
confia.nza en las etapas iniciales de su atención. 

Conducta Llorosa: 

Se requiere de ~ran diaciplina para se~u~r acercan.:!oce a ... 
estos niñea~~ =~nera ~acional J. obj~tiv&.:a CQ~o:idad del naci
ente constit:Jira. una nreocu.1aci;'!:i mayor .co::io suele ~e::¡i¡- cÜal -
quiera ·1U•1 nea l.:i n:i..tl:rale:~ .:!el p!·ocedi::ücnto,cs dificÍl deter
:Jinar cual:s son l:..s C:?.'.loa:; de ve::-dc.!t:ro !Jalestar. 
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ttay que supervisar al paciente continua.:Jonte para establecer 
si hay una causa justificable para sus gemidos. 

RES'.l:IUCCIO!t , 

A veces los ni~os de edad orecscolar gri ta."l co!l fu';!rza y lar 
ga:ne.nte en la silla den tal ,y es .. ::m:¡ dificil bacer3e co:;;prenC!?r eñ 
está si tuaciÓn .La an~naza de sacar a los padres puede aer sufí· 
ciente para que se callc,en otros cazos puede ~esultar darle tie~ 
po para que se desahogue.Sin e::bari;o ha:,· casos en los cuales el = 
p~cien~e va llesando a la hi~teria,en eJe ~J=ento ha¡ que usar n~ 
dios fisicos para caloarlo, 

La reotricción puede to::iar una di Yf!raidad de for::ias desde 92. 
ner las ~ar1vs sob=c los ho~bros ,el pecho o noDre la boca del pa
cicn to. 

La aplicación ~rifilsria seria para la conducta deacontrolada
el objetivo es lacrar el control del uucicnte y si fu~ra necesa -
rio impedirle que ecita sonidon cuOriendole la boca con la ~ano. 

una vez lo~rado esto ,se le habla tra..~quila.:..aente al oído ex
plicandole que tan pronto co~o coopere cesará toda restricción. 

Uo ,debe in ten ~arse bloquear la respiración bucal ,nientras-
llora hablele al oido con voz nor~al y Juave,no deba da haber =a
licia en su voz, 

Ta quo se ha obtenido el consanticiento p:?.tcrn0 ,es aconseja• 
ble que se retire par.::?. que el n1no no so distraica. 33 i:aperati vo
que el dentista no 3e ~u~stre enojado si no que se limite a con
trolar su voz. 

~n ni~os de cas de tres az1os,es aconsejable inclinarse al ni 
vel visu1l del niho,la asist~nle d~b~r~ d~ p~c~c~:~==~ 1.~t~s d~ ~ 
invitarlo al co:1sultorio,un.a ve::. adentro del co;1.:¡:ultor-io 3e le de 
ja que oupervisc el aJbiente in~ediato, J d~3~U~J ;uc 3e siente = 
por si soló si es posible • .t'ara el nii1o peqU•!:10 u:i ju.;uete o a.Tli -
:nal de par1o puede servir pare. ocupar su oente :iientras esta sent~ 
do,si se rcoistc se puede usar al padre para efectuar ~ate 9roce
diciento,a.~ten de reclinar el sillón se debo de explicar su fun -
cionn::i.iento para evi tnr sorprenderlo, 

.i:;l exa.:ien bucal deba incluir li:is tejidos !Jlri~"1.C03 jr duros, la
oclusi5n debe de ser evaluaja par las i~plicncionos a corto plazo 
son i::pera ti "!ilS 1:.3 ratlioc:;rafías buen.le~ e o::: ple tas, pre.fcri ble.Jf1D
te las ;>anora.:iica.s co:.iplet::.das con l:is de aleta :iordible. 
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hiñas menores Ce tres ru1oz,suelen pre!erir que ~: padre es 
te en el conoultorio,el padre sentará al !li~o en e!. sillÓn,j· o:,= 
servªra callado el resto de la sesión,haciendolo Ces~s u~ luca~ 
cercano. 

t.a ::::i.inuciosidac! Cel e:<a.:nen no debe se:- sacrificada a la e
dad .ttay que evaluar cuide.dosa.':lente los te jidob blandos y· duros, 
asi co=o la hi&iene bucal. 
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CAPI'l:UI.0 5 , l!IS~'O!UA CLlNlC~ EN O:!'l:ODOllC!A • 

COMPOU:::N'l'ES DE to;; DA'&OS BASICOS Ell O:o!TODO!!CIA. 

A) Historia Médico Dental. 

a .- ¿Cuando rué-la ulti~a visita al médico? 

b,- icuál fué la causa? 

c.- iHa sido hospitalizado en aleuna etapa de su vida? 

d.- ¿Cuál fué la causa? 

e.- ¿Le operarón al paciente las a::iigdalas o los adenoides? 

(~sto indica dificultades anteriores Q~e puede haber te
nido el paciente con la respiraci5n y la postura de la
lenGUa,factorez asociados con proble~8.S varticalea del
tipo de las nordidas abiertas.) 

!.- ¿Esta to~ando el paciente alEÚn tipo especial de ~edica
mento•! 

g.- ¿Cuál es el prop~sito del medicamento? 

(Este hecho influira en el manejo del paciente referido 
a las e~orcencias medicas.Las razones para la zedica -
ción deben buscarse en el médico general del paciente) 

h.- ¿l~Vo alguna vez un incidente trau~ático el paciente? 

(Ea común que se culpe a los covi~ientos ortodoncicos
por exacerbar episodios de dientes que ya carecen de vi 
talidad o expcri~cntan ca:4bios patol6;icos J so~ asintO 
waticos antes del trata.::iiento.~l trata;:iiento o~toao~~i: 
co puede exacerva.r los ~:~~~~as peri~p1cales por lo ta.~ 
to es oeJor hacer deter~inaciones an~es de co~enzarlo). 

i.- ¿Es alergico el paciente a alcún ~edica~ento laspirina, 
penicilina,etc.)? 

~1 objetivo es saber si el paciente ba tenido al~n probl~ 
ma serio de salud.Co::io :rnchos padre.a ianoran la relacion entr~ -
salud teneral y el desarrollo ¿entofacial es i~po~ta.~te pe~s1a
tir en la busqucda de estas respuestas. 
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B) :::r.anen bucal y funcional, 

tejidos Blandos: 

-( Color y textura ginc;ival. 

l.- ?1orcal - graneada. 4.- Fibrosa. 

2.- ~ipertroiia -hiperplasia. 

3.- ~de:iatosa. 

5.- ~alta de graneado. 

ó.- Cianóticatazulada). 

cantidad de encía adherida, 

1.- h~cía adherida adecuada 2.- ::;ncía ad~erida inadecuada. 

D~~~~~~i--~~~~~I· 

cantidad de tejido queratinizado. 

1.- Ancho. 2.- .!'ro'.ledio, 3.- Angosto. 

~osición de la línea oucogingival. 

1.- Normal. 2.- Anorml. 

l~po de tejido ginGival, 

l.- l:'ronedio 2,- Delgado, 3.- Grueso, 

T, 

.Profundidad de la bolsa, 

l.- Nin¡;una. 2,- Tejido blando, ),- osea. 

Inserción de fr4nillos, 

1,- NO hay, 2.- sí. 
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L'Ucosa vestibular. 

1.- 11or:ial. 2.- ,i;norml. 

Lengua t ta=año ,for~a,postura y hábitos) 

1.-uor:nal. 

A~igdalas y adenoides. 

1.- rresentes nor~ales. 

2.- Bxti~padas~~~~~~~-

3.- Prese~tes infectadas infla.:ladas) 

4,- ~resentes provoc~~ obstrucción. 

~alpación d; Cientes no erupcionados. 

1.- ¡;o se palpa ni:-1guno. 2.- Linguo-versión. 3.- Labio-versió:-._ 

Apertura :iáxi:;a tbordes incisales). 

) ¿Hay discre?a.71.cia entre OC Y R.C? 

1.-110 2.-

3.- ?or interferencia en D~~~~-1~~~~~I· 

Desviación ~a.ndÍbul~r en apertura. 

l.- 110 har 2.- ~ la derecha. 3.- A la izqu~erda. 

5Ínto::as en la A'r:~ oiotados por el paciente). 

L- lío r.ay. 2,- Dolor. 3.- Salto. 4.- C~epitación. 

s!nto::ias de la n·:~ (observados). 

1.- ¡¡o hay. 2. - D~lor. 3.- Salto. 

Inc:dencia de cªries. 

1.-No hay-~o ~ay restauraciones. 

2.- ~aja. 3. - ?.!e di a. 4.- Alta. 
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!iipoplasia del es=alte, 

l.- uo hay 2.- l!sy en D I 

De scalcií icación. 

l.- ko hay 2.- Hay en !) I 

Hio;iene buc~l. 

l.- Excelente. 2.-JjUena 3.- 3atisfactoria. 4.-Deficiente. 

Cuidados en la casa, J:'recuencia/dia. 

l.- cepillo,hilo e irrigador bucal 

2.- Cepillo,hilo. 

3.- cepillo. 

CJ Observaciones sobre hábitos y ::iúsculos. 

¡¡ábi tos bucales, 

1. - no se observan hábitos. 2.- Succión de un dedo(digital), 

Edad en que cesó. 

3.- Objetos extraños tlá?iz) 4.- ~ordedura de uñas. 

5,- Jil"U::<ÍS!JO, 

Eopuje lin,;ual. 

l.- ¡¡inGtJno 2.- J!O~::!CiÓn. 3.- Deglución 4,. 2 y 3, 

Evaluación da la fonación (pida que cuente hasta 10) 

l.- !lor:inl. 2, - ~·alta fluidez t tarta::iudeo, a tolondra:::1ien to) 

J.- Articulación (austituci)n,o~isión,distorci~n,adición }. 

4.- Calidad de voz. 

&) !iesonancia (nasa.l,hipernasal) c,n y ns. 

bJ to~o. e} Calidad de la voz{ro~ca,rezpi=atoria,estridente). 
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Tono de los ~Jsculos periorales. 

1.- uor:el. 2.- Hipertónicos{tensos). ).-?.ipotÓnicos {ílaci
dos) 

D) An~lisis estructural. 

?orce del arco,si~at~!a y alinea~iento dental. 

{ Use loa ~odelos de estudio,radioG=aflas panoráoicas y periapi
cales}. 

?orz:a del arco superior. )For::a del a~co inferior. 

1.- ¡>ro:iedio. l.- Pro:iedio. 

2.- Fori;:a de V (conver¡;ente) 2.- For:na de V ( conver¡;en te). 

3.- Forma de u (cuadrado) 3.- For::a de u (cuadrado) • 

( Si!Jet!"Ía superior. ( ) Sir::et.r{a inferior. 

1.- Siti~trica. 2.- Asio.étrica. 1.- Si.:i~trica. 2.-Asi:Jétrica. 

) Alineaci6n superior. ) Al1neaci6n inferior. 

1.-Ideal 2.-Apiña~iento. 3.-Espaciamiento. 4.-~spacia;;iiento 
con rotaciones. 

)¿~stá desplazada la línea cedía supcrior,?or proble~as de 
alineación? 

1.- tfnea cedía en ar=onia co~ le línea oedia de la cara. 

2.- Hacía la izquierda del paciente. 

3,- Hacía la derecha del paciente. 

E) Análisis del peri::ietro del arco. 

Superior disponible 74,4;!: 4,ó U~) 

Su:;>erior requérido 71,8:!: 4,6 lV) 

Deficiencia. ::.-xceso. 

inferior dis~onible 65,4~ 4,u (:.!) 

Inferior requerido 6),0j: 3,8 l V} 
Deficiencia l:;;Xceso. 
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curva de spee\hasta se.;undo colar si esta presente). 

1.-Plana 2.-i'ro1Jedio. ).-Profunda. 4.-::i::i a nivelar-l/2X-0,5 
(X es ieual. a la ,au::ia de la profundidad de las curvas sobre el 
lado derec~o mas el izquierdo¡. 

Anális:ls del ta!:lafio de los dientes. 

1.- Dentro de los li~ites nor=ales. 

2.- !'ri;ner molar superior en exceGo. en ~efecto 
6 

3.- Primer ::iolar inferior en ex.ceso. en defecto 

4.- l'rí.::ier :no lar superior en exceso. en de:ecto 
12 

;.- l'rimer molar inferior en exceso. en defecto 

A..7Ullisis de los incisiYon infc::"io:-co. tntl.':a de len cuatro 
incisivos inferiores per~a.~c~tes) 

E)Análisis del perfil y del rostro, 

~roporciones céfalicas. 

1.- Mesocéfalo 2.- araquicéfalo, 3, - Dolicéfalo. 

Simetría facial. 

1.- Simétrico. 2,- Asi:i.étrico. 

) Convexidad f:icial, 

1.- ortoGnático. 2.- Convexo. 3.- cóncavo. 

) diverJencia facial¡ 

1.- 1tecto. 2.- Anterior. 3, - Posterior. 

) Postura labi~l. 

l.- Co:npetente, 2.- tncow~etente. 

a )Labio superior corto. 

3,- Labio inferior inv~rtido. 

b } L~bio inferior corto. 
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'raoaño relativo de l!! nariz. 

1.- l'?'omedio. 2.- ~equeño. ;.- Grande. 4.- se indica rinopla~ 
tia. 

?!entÓnt 

1.- Adecuada 2.- pro~inente, ),- ~ecesivo, 4.- Se indica ci
rugía. 

·raoaño y posición de los labios. 

1,- Labios normales. 2.- Labio inferior protrusivo, 

),- Labio superior protrusivo. 4,- Protrusión labial. 

I!) Análisis transversal. 

Mordidas cruzadas posteriores. 

1.- Palatina superior. 

a ) Unilateral b) Bilateral. D 

2.- Vestibular inferior. 

a ) unilateral. b) :Sib.teral. D 

),- vestibular superior. 

a J Unilateral. b)ililateral. D ---+1---r. 
4.- Lingual inferior. 

bJ Bilateral a) Unilateral 

5.- paladar. 

a) ?remedio. b} Alto y co~pricido. c)Ancho y plano. 

) Desviación ~andfbular. 

l.- bo so observo. 2.- hacia la derecha ______ ~~ 

3.- Hacia la iz~ui~rda~~-º~ 4.- Por contacto pre~at~ro. 

Se corrasponde de la deaviaciÓn con une asi~et~{a íaci
al en caso de haberla. 

l.- s! 2.- !lo. 
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Ancho palatino {cúspide ?lP 6 6 ), 

l.- ilormal. 2.- Ango3to· 3.- Ancho. 

Cl) Anális:Ls sagital. 

Clasificación de Angle. 

l.- Clase l. 2.- Clase 11,l J.- Clase 11,2 4.- Clase 111. 

ll) Análisis •;ertical. 

conponentes dentoalveolares. 

Profundidad de la mordida anterior. 

2.- 1.!ordida profunda ____ o.w.~ 

3.- l!ordida abierta_:m. 4.- Borde a borde. 

5.- Enclavamiento palatino de los incisivos inferiores. 

Profundica.d de ~ordida posterior. 

1.- !lormal. 2.- Abierta. 3. - Colapsada. 
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C.Al'UULO 6, ESTtJDIO C.::l'ALO~TRICO. 

PUNTOS DE REFERE!ICIA CEF ALO:C:T:UCoS ~ 

llASlON ( N ), 
zs la unión del hueso frontal con el nasal. 

SlLI.A TURCA ( S ), 

Es.el centro de la crípta ósea ocupada por la hipÓfisis. 

l'URIOK ( P ) • 

Es el punto más alto del meato auditivo externo. 

O!tllITAL ( ar ) • 
Es al punto localizado en. el agujero in!raorbitario. 

POGONION ( Po ), 

Es el punto más prominente del mentón Óseo. 

GONION ( Go ) • 

Es al punto más saliente e inferior del ángulo de la mandí
bula. 

GNA·J:ION ( Gn ) • 

Es al punto más superior y que se encuentra más hacia ade -
lante de la curvatura que se observa de perfíl de la sínfisis de 
la mandíbula. 

ES.l:'!NA llAS.\L ANTERIOR ( ~A ) , 

Es el proceso espinoso del maxilar que forcia la proyección
!lláa anterior del piso de le. co.vidad nasal. 

:SS.l:'lllA NASAL l'OSTS~IOR ( ENl' ). 

as el proceso espinoso f or~ado por la proyección más poste
rior de la unión de los huesos palatinos en la línea ~edia del -
techo de la cavidad bucal. 

tUllTO BOL1·0N ( !!O ) • 

Ea la unión de la placa externa del hueso occipital con el
borde posterior de los cóndilos del occipital, 
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~UN10 ~ ( l ) ( subespinal ). 

¡,;s un punto arbitra~io tomado desde la curvatura más 1.níe -
rior de la espina nas~l anteiior a la cresta del proceso alveo -
lar maxilar. 

~TO B ( B ) ( supra.:nentoniano ). 

;;ate punto localizado más posterior~ente,por lo general se
enc~entra apenas anterior a los ápices de los incisi\JS inferio
res. 

l'e!ITON ( •e ). 
~s el punto más inferior de la sínfisis de la ma~d!bula. 

8ASION ( Ba ). 

¡,;s el punto más anterior e inferior del borde anterior del
agu~ero occipital en el plar.o sagital meüio. 

INCISIVO SU~ERIOn ( !, ). 

~B le punta de la corona del incisivo central superior más 
anterior. 

UlCISIVO INFERIOR ( 1 ). 

B~·, la punta de la coronadel incisi~o inferior que se encue!!. 
tra ~~a inferior. 

LINJ,;AS Y l:'LA?lOS 

una vez que se han visto los puntos de referencia o •alfabe 
to" del lenguaje cefal~~étrico,se unen entre s~ para formar l! = 
neas y planoa que se emplean en la cefalometria. 

LINEA S-11. 

Es la l!nea del cráneo qu~ cor=e de~~a el cantro de la si -
lla turca ( S ) hasta el punto anterior de la sutura frontonasal 
\ H ). 

PLAllO !lOLTON • 

EB el plano que une Maaión ( M ) con punto Bolton l Bo )• 
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PLANO l'lUlOO!ORD BORI ZO!ll'.U. ( Fli ) • 

une al punto ¡ni'raorbitario( ur ¡con el punto l.'oriÓn( Po ). 

n.~O l'ALAl:l!IO O !.:AX!L.\R SUP1HIOR •. 

une a la espina nasal anterior( l::llA]del :iaxilar y la espi
na nasal posterior( ::rn• ¡del hueso palatino. 

l.'LAllO OCLUSAL • 

·Bisecta la oclusión nosterior de los molares permanentes y 
loo premolares to molares.temporales en dentición :iixta)y se ex
tienden ·anterior:nente. 

l.'LAllU !WlDl BULA](. 

Es tanbente al borde inferior de la mandÍbula,entre la lÍ -
nea er,tre goniónt uo ¡y gnatión·. Gn ),o una ll'.nea entre gonión
y menten \ !Je )• 

LI!8A A Po. 

Es la l!nea que se extiende desd, el punto A hasta el punto 
}'o.:;sta línea representa la relación maxilomandÍbular. 

EJES IllCISALES. 

$On los eJeS largos de los incisivos CEjtrales,izú'eriores y 
s·uperiores. · 
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PRHICI?A.!ZS PUNTOS o:: :GE::EJ:cu CZ?AI.0:.ST::!ICOS 

S silla turca,11 nasión,? porion, Or orbi tal,3o punto boltón 

Ba basión, 3HA espina nasal anterior, EifP espina nasal posterior 

Go gonion, Gn gnation, Po pogonion, A punto a, B punto b, y 

Ue ~entóm. 
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LINEAS Y PLANOS • 

1.- 3?1. 
2.- BoR. 
3.- ? or. 
4.- Elll'-El!A, 
5.- l'O. 
6.- P!J:. 
7.- ~jes Inoisales, 
8,- NB. 
9.- llA, 

5 
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"·' 

AR1L!SIS DS no;rn 

Se presenta la ;nediciÓn angular X lÍneal que se lleva a-
cabo mediante la intersección de las líneas y planos descritos
a.nteriormente, 

l.- ..i.ni;ulo !acial. 

, ~r:ste ángulo indica ,la posici.)n an~eroposte:-ior del punto -
mas anterior de la mandibula.E:s la uni:m del plano Jt?o con el -
plano l:'!i, 

l'?'o~edio del ánGulo formado: 87.a'. 
2.- Angulo de convexidad. 

Este muestr~ la conveY.idad l o conca;"iaad ) del pcrfíl es
quel~tico.i.or.:nal::.-ente los puntos u,A. 1 ?1 descienden en línea. rec 
ta .~ste ángulo esta íor~ado ~ar las líneas N punto A y 20 pu.~~ 
to A,cuando el valor es de o coincide con el plano facial,si el 
valor es menos indica un perfil pro5-nático por depresió~ del -
punto A;f si es r:iás,una relativa pro.:iinencia de la base ósea de 
la mandibula. 

Valor del ángulo loa -3.5•,y pro~edio de o• 

J.- Angulo A-H 

Este á::gulo estudia la relación :axilo~and.Íbula:- de las ba 
ses apicales~eu relación con la lÍ~ea facial.?o~~ado por la u= 
nión de la linea A-B,can la línea ?1Po. 

Valor del ángulo -~a o• ,y pro~edia de -4.6•. 

4.- Angulo del plano ~andíbular o Angulo ~ran..~fo!"d. 

tor:nada por el plano l!"H. y el borde inferior dal c-.:cr'o de
la. i?landÍbula ,relaciona la inclin~ción del cua:-pa ~anc.lÍbular-
con el plano :r·a,el ángulo at .. nenta en clase 11 y dis:li.n•.i:¡e en.-
clase 111 según Down 

~alo!' del án5ulo 25• a 17', y :;iro;:iedio de 21.9' • 

5.-,\llgulo del aja y, 

~ste ánG'~lo frecuante~ante lla~ado ár..3ulo de eje de creci
miento .~or~ado ?Or la intersecci1n de la línea Gn-S y el pla -
no !'R ,un au!:lento indica tane.e!lcia al craci::iianto ho:-izi:>ntal- -
:Jand!bula:r. 

valor del á.~GU~O óó•a 53• ,y pro~edio de 59.4 • 
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ANALI SIS D?:llUL. 

l.- Angulo del plano oclusal. 

For;oado por la intersección de los planoa O y plano ?H,ana 
liza la inclinación del pri.:iero.cuando este án¿;ulo au.::ienta,el -= 
plano oclusal tiende a ser más p~ralelo.3s ~ás inclinado en re -
trobnatis~o inferior claoe 11, ¡ =ás horizontal e~ el pro&natis
mo inferior clase 111. 

Valor del án¡;ulo 1.5' a 14' ,;¡ pro;oedio de 9,3' , 

2.- Arigulo interincisal. 

inclinación de los ejes de los incisivos superior e inferi
or.Sirve para medir la inclinación de los incisivos. 

valor del án¡;ulo 130' a 150. 5' ,;¡ ;oro::iedio de 135. 4° 

3.- incisivo inferior a pla...~o candibular, 

Forma.do por la intersección del eje del inc1s1vo central in 
feriar con el plano oandibular.Sirve para zedir la inclinación 
de los incisivos inferiores respecto a su caxilartprognatismos y 
retrogna.tis;oos alveolares inferiores¡, 

Valor del án,;ulo 81. 5° a. 97 ',;¡ pro;oedio de 94. 4° 

4.- Incisivo inferior a plano ocluoal, 

kor~ado por la intersección del incisivo central inferior y
el plano oclusal.lndica la inclinación del incisivo central inf~ 
rior con el plano oclusal. 

~alor del án,;ulo 3.s·a io•,;¡ pro~edio de 14.5°. 

5.- incisivo superior a línea A.Po. 

~sta es la. unica t!lcdición lineal en al a."lálisi de Do";'ln 

Indica la nosición antero'Josterior del borde incis~.l del in 
cisivo superio!"- en relación coñ la linea A?o.·rru:i.bién indica la: 
posición del incisivo sup~rior en relación ca~ su hueso basal. 

Su Talor es de : -li~ a. 5::1"1 , y pro~edio de 2.7~;o 
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.UT.AIJ.Sl 3 DE ST3Il1E.'l Y ?.IDZL IJODI?ICADO. 

Ci!ll'ERIO E3QUEL:::TICO. 

1.- Angulo Si/A, 

!:'armado por el pla.'lo N-S y el plano N-A ,;/ per::ii te diagnos
ticar prognatis::¡o O :-etrognatis :JO totales supe!"ior. Un ángulo - -
grande indica un mo.;{ila= protruido,uno pequeño indica un Daxi -
lar retruido. 

valor del án¡;ulo au· para niños y 82° para adultos pro;:edio. 

2. - Angulo SJra. 

For:Jado por el plano ll·S l el !;-3,dia¡;nostica P!"o¿;natis1'lo y
retrognatis~o totales in~e=iores.~1 á:-.~-ulo p~qcaño indica nandÍ
bula retrognata,uno gra!lde indica :iand1bula prognata. 

valor· ¿el ángulo 78.para nijos y so'para adultos p!"o:Jedio. 

J.- AnGUlo t.llB o diferancia entre ángulo S!i.A 7 S:!B. 

?or.:iado >Jor el ':ilano ?l-.!t. y U-E.Sirve oara Comorobar la re -
lación que debe existir entre el ::axilar y· la :na.nd.rbula en sen ti 
do anterooosterior.cuanto :JayJr sea el valor del án,,"Ulo,la sena= 
ración entre las bases óseas de los incisivos sera tacbién ~aYor 
y el pro=Ótico del caso ecpeorará. 

valor del á..'lgulo t pro.oedio. 

CR!'J'E!llO n:::~r1·.u.. 

l.· Incisivo ·superior a SN. 

~ate áneulo ouestra la inclinación del inc12!Vo ~cntral en
relación e-::~ l~ !!nea 3!i.:t;n general un ánc..ilo mayor de lo no!"=:?al 
es caracteri::rtico de .:iaioclusiones clase 11,di·.risión l,y w:.a an
g~lación nenor de lo ~oroal indica una ~aloclusión clase 11,divi 
sión 2. -

valor pro~dio es de 104: 

2.- incisivo superior a llA (lineal). 

Indica la posición anteroposte::-ior del borde incisal del-
central superior en relación con la línea NA. 

Valor pro:Jedio 4:nm. 



J.- Incisivo superior a !IA ( ángulo). 

~'Uestra la inclioaci6n del incisivo suoerior.Se observa un
án&Ulo cayor de lo norcal en :ialoclusiones clase II,división 2. 

Valor pro:iedio es 25' • 

4.- IíicisiVo inferior a !IB (án,;ulo ). 

Revela la inclinación del central inferior.una ~edición ~a
yor de lo nor~al por lo general se encuentra en una caloclusió~
clase ll,divisiÓn 1 y una cenor en oaloclusión clase III, verda
dera. 

Valor prooedio 25' 

5 .- incisivo inferior !IB (lineal). 

Indica la distancia anteropoaterior lineal del incisivo -
central inferior con respecto a la línea vertical ~JE.Una :iedi -
ción oayor de lo nor~al positiva,en las :ialoclusiones asociadas
con perfll convexo,clase I,protrusiÓn bicaxilar J clase II,divi
siÓn l,y cayor en dirección ne~ativa (retrusión) en :ialoclusio-
nes asociadas a un perfil cóncavo (clase II,división 2 y clase -
IIIJ 

Valor procedio 4c:i. 

6.- Pogonión a NB (lineal). 

Indica la cantidad de barbilla ósea aue se encuentra en la 
sínfisis candÍbular.Por lo Jeneral la falta de barbilla se aso.
eia a una mandíbula con crecio.iento deficiente,co.-z?o en las malg_ 
clusionea cla~e II,división I. 

Valor prowedio 4:i:i. 

7.- Angulo interincisal. 

A diferencia del ao~lisi3 de Do;1:::i. los p:-o::aeaioa de las me
diciones, son di~erentas por ser otros los ~u~~os ta~aCos e~ con-
11ideracion. 

Valor pro:::>edio 131° • 

s.- .lllgulo del plano oclusal. 

Va del plo/10 oclusal al pla-~o S!l'Y a diferencia del de Down 
se e!lplea la linea SN en 'lez del plano ::':-1). 

Valor pro:iedio 14: 
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CtUU:lilU D,,;L l:EJIDO llLA!i!XJ. 

r.!nea estética o l!nea s. 
Labios a nronasal ~o· ~remedio - labio superior 1 :o de

trás, la:,io infe!"ior o nw. ~stas oedicio:ies indican la "-'Oni -
ción a.."lteropos:.erior de los labios con respecto a la l~nea-
que existe ent!"e la parte ~2s ante!"ior del tejido blando de la 
barbilla ( Po,pri~a ) y la parte wás anterior de la nariz, el 
pronasal. 

Los perfiles cóncavos se asocian a labios retraídos. 

~onvexidad del tejido blando. 

N' Pn ~o• ,procedio - 135 ,esta medición nos muestra la
convexidad o concavidad del perfil del tejido blando ( los -
si¡¡nos prima indican tejido blando , y ?n pronasal ) incluye -
la nariz. 
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CAl'l'füLO 7. AllALIS13 D!! u D::ll'l:IClON m.:c:r.:.. 

31 ele::ento cás io~ortante en el análisis de un caso es
establecer con precisión.los ~equis!tos de lon~itud del arco a 
~artir de una cedici~n de los d~entes ~er~a.:J.entes erunc~ona -
dos,~ás las i~acienes ra.C.iocraiicas(to~adas con u..~ cono.largo ) 
de las piezas no erupcio!latlas.~st~ ~i~er~ión debe c~~pletarse
luego con el espacio disponí~le,de~o~inado loneitud clÍnica(es 
la medida que va de la cara cesial del pri~er ~ola.r percane~te 
de un lado a el pricer colar percanente del lado opuesto,en.su 
cara mesial)del arco. 

OBJ:::TIVO: 

.Evaluar la cantidad de espacio disponible en el arco,para 
los dientes de reeQplazo ,y los ajust9s oclusales necesarios. 

Debe~os considerar tres factores para ~l a.1álisis de la-
dentición mixta. 

1.- El tacaño de todos los dientes per~anentes por delante del 
primer molar percanente. 

2.- El perí~etro del arco, 

).- Los caobios esperados en el perí~etro del arco que pueden
ocurrir duran.te el crecicieoto y desarrollo. 

~ara este análisis tene~os dos cate&orias estratégicas. 

A) Aquellos en los que los tai:iai1os de los ca.~inos y preoolares 
no erupcionados,son calculados con la wedición de la i~agen r! 
diografica. 

8) Aquellos en los que los ta.:naños de los caninos y pre~ola -
res se derivan del conoci~iento de los truJa.z1os de los dientcs
perfilanentes yG Grupcionad~5 en la boca. 

Sin embargo,:lin¿;uno de los análisis de la Ccntición oixta 
es tan preciso como seria de desear y todos deben de ser usa
dos con criterio y conocimiento del desarrollo. 

Los incisivos infe=iores han sido elegidos para la medi -
ción por que han eru~cio::.a.do en la boca en el co:lienzo de la -
dentición :ii:cta,se .::?iden íácil::iente con exac!itud y están di -
recta.e.ente en el ce!ltro de la ~a:toria de los problemas del ma
nejo del espacio. 
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tos incisivos superiores no se usan en nin;;uno de los pro
cedioientos predictivos ¡a que sa ouestran con oucha variabili
en su tanaño :¡ sus correlaciones con otros gruoós de dientes-
son muy bajas co~o para !ener valor práctico,pO= lo tanto los-
incisivos inferiores son los que se ~iden para p~edecir el ta
maño de los dientes posteriores superiores al i¡;ual que los i:n
f eriores. 

Dentro de la categoria A teneoos dos métodos: 

l'Rl~BR !.81'0DO • 

El priner nétodo se realiza nidiendo radiograficanen
te los dientes peroanentes sin erupcionar. 

PROCE:JI?JIE!i1'0 E!l EL ARCO SU?ER!OR. 

l.- se obtiene el espacio Óseo disponible superior (:oidiendo en 
el modelo de estudio la lon6itud del arco,que va de la cara oe
sial del prioer colar permanente de un lado,a la cara oesial de 
el primer molar permanente del lado opuesto), 

2.- suma mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores 2l 12. 

).- suna mesiodistal de los dientes pernanentes sin erupcionar
(esto se realiza con la ayuda de una correcta radiocrafía peri~ 
pical de dichas piezas 543 y 345 ). 

Se debe cocparar la !:ledida obtenida en el oodelo de estudi 
o,con la medida radiosráfica de los dientes 21,12 ,por ejewplo'i" 
si en el nodelo tenemos lOnm y en la radiocraf1a 11.3 na ,a to
dos los dientes se les resta 1.3 ""' o a todos se les auoenta. 

<:JE:.!!'LO: 

l.- J::spacio óseo disponible superior EOD •50°"1 

2.- suma mesiodistal(radio&ráfica)de 345 •21°"1 

J.- suma mosiodistal\radiosr~fica)de 543 "'21.)C!ll 

4.- su:ua :wsiodistal de 21112 •23'1:! 

5.- su::ando 

comparando el espacio Óseo dis~onible ce~ la estructura-
dental obtenida teno~os que hay un total de 15.)m~ de estruc -
tura dental sobrante. 
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FROCED!MIEllTO EH EL ARCO !NFSRIOR. 

Es igual que en el sunerior ,con la diferencia de que el-
espacio Óseo disponible es e1 del arco inferior. 

SEGUUDO /!ETODO. 

El se¡;undo oétodo se realiza por medio de una rtrmula. 

l'ROCEDI:,rr:rnTO EN EL ARCO SUi'ERIOll. 

11 +X = sunn oesiodistal de fil superiores de cada lado. 
~ 

PROCEDI !,!IE;/TO PAP.A EL ARCO I!G'ERIOR. 

10 +X = suoa oesiociistal de~ inferiores de cada lado. 
'2" 

El valor de "X" en a mbas !Órr:iulas va a ser igual a la su 
ma cesiodistal de los cuatro incisivos anteriores inferiores = 
que en este ejeoplo es de 23lllll. 

EJEMPLO : 

l.- Espac!o óseo disponible superior = 53m:n. 

2.- Suma oesiodistal de 21 12 es =2).u. 

3.- pJr¡;¡ula sustituida ll+g¿ Clltll.5=22.5llllllo 
2 

;; O D • • 5)mm. 

Sur:ia :m de 345 .. 22.s o:i. 

5U?:la !JD de 543 ,. 22.5 mm. 

SW!ia /.ID de 21 12 : 2) am. 

'fetal de estruc-
tura dental. :: 68.0 =· 

Es decir qµe tener:ios un excedeñte de 15om de estructura-
dental. 

Par¡¡ la arcada inferior es i¡;ual el procedimiento pero uti 
litandO ~a ~ediña del espacio óseo disponible inferior,además: 
de la foroula correspondiente. 
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Dentro de la catesoria ~ teneoos el método de ~oyers, 

llE'J:ODO DE llOYERS • 

En. este método no es necesar±o contar con un estudio radio 
gra!ico de toda la boca que puede ser difícil de obtener cuan= 
do existen niños aprensivos o padres opuestos a la radiación. 

Bs aconsejado por las siguientes razones: 

l.- &rror m!nimo y se sabe precisamente la cantidad de error-
posible. 

2.- Puede hacerlo tan.to el principiante como el e;qierto. 

J.- Ho requiere mucho tiempo. 

4.- Ho exige equipo especial. 

j.- Puede realizarse en boca,as! coco en los codelos de estudio, 

b.- Puede utilizarse en anbas arcadas. 

Plt0CEDIMI3li'1'0 E!I EL A.~CO I!IPl::llOR • 

l.- Medir con calibre para medir dientes o u.~ Boley afi'nado,el
ma,y9r diametro cesiodi3tal de cada uno de los incisivos inferi~ 
res permanentes, 

2.- Deter!:linar la cantidad de espacio necesario para el alinea
miento de los incisivos. 

a) Colocar el· calibre en un valor i¿;ual a la suna de anchos
de incisivos central y lateral izquierdo. 

b) Colocar una punta del calibre en la línea media entre in
cisivos centrales y la otra a lo largo del arco dentario del l~ 
do izquierdo, 

e¡ Marcar en el diente o en los modelos el punto preciso en
que ha tocado la punta distal del calibre,que sera el punto do~ 
de estara la cara distal del incisivo lateral cuando haya sido 
alino!l.!!ó, 

dJ Proceder i¡;ual del lado derecho, 
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Si la evaluación ce!alométrica i:r~estra que el in.cisivo in 
!erior esta demasiado hacia labial,la punta del calibre se colo 
ca en la línea media moviendose lin,.ualmente un.a cantidad su~ 
!iciente,para sicular el endereza::iiento esperado de los incisi
vos como lo dicta la evaluación ce!alométrica. 

J.- computar la cantidad de espacio disponible después del ali
neamiento de los incisivos.Midiendo la distancia desde el ~unto 
marcado en la l!nea del arco \paso 2Jhasta la cara cesial del-
primer molar permanente. 

tata distancia es el espacio disponible para el canino y -
los dos premolares y para cualquier ajuste colar necesario de! 
paés de alineados los incisivos. 

4.- Predecir el tamaño de los anchos combinados del canino 1 -
premolares inferiores,utilizando la tabla de probabilidad, 

5.- Computar la cantidaá de espacio que queda en el arco para -
el ajuste molar.aestando el tai::ar.o del canino y nrecolares cal 
culado del espacio disponible lllldido en el arco déspués del al! 
neai:iento de los incisivos. 

Pl!OCBDI!.IIEN'l:O EN EL ARCO SUPERIOll.. 

Similar al del arco ili:terior con dos excepciones: 

1.- usa una tabla diferente de probabilidad (la correspondien
te para el arco superior)para predecir la suma canina y de pr! 
molar superior. 

2.- liay que considera~ corrección de la sobremordida cuando se
~ide el espacio a se~ ocupado por los incisivos alineados.Re -
cordar qµs para predecir los anchos de canino y premolar supe -
rior se usan los anchos de los incisivos inferiores. 

Caando se hace un análisis de dentición mixta es icnortan 
te estudiar las radiosraffas periapicales,laterales,ex~raorales 
o cefalométric~s oblicuas,para detectar la ausencia de dientes
percanentes ,~alposiciones infrecuentes de desarrollo o anorcali 
da.des de foroa coronaria. -

Se puede medir el tanaüo de las coronas del canino y pre
molares no erujcionados en las radioGrafÍas periapicales ~ara -
información su?le~entaria. 
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T.&l!L.l Dll PROBABILID.&D PAR.l Pl!F.Drotll LA SUllA DE tal UCllal Dll: 3'5 .l PARl'IR Dt 

ñfl2 (AJ!CO Stll'El!I<ll ) • 

ñlü 19.5 211,0 20.5 21,0 21.5 22.0 22.5 23.t' 23.5 24.0 24,5 25,0 

~ 21.6 21.8 22.l 22.4 22.7 22.9 23,2 23,5 23,l! 24.0 24.3 24,6 

~ 21,t 21.3 21.5 :u.e 22.1 22.4 22.6 22.9 23,2 23,5 23,7 24,0 

7S'ft a.6 20,9 21.2 :n.5 21.e 22.0 22.3 22.6 22,s 23.1 23.4 23.1 

~ :ze.4 20.6 20,9 :n.2 21.5 21.e 22.0 22.3 22.6 22.s 2).1 23.4 

~ :ze,o 20.3 20.6 20.s 21.1 21.4 21.,7 21.9 22,2 2:M 22.e 23,0 

3,,. 19,6 19.9 20.2 2!!.5 20.e 21.o 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.1 

25'(. 19.4 19.'7 19.9 21),2 20.5 20,8 21,0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 

l,,. 19·º 19.) 19,6 19.9 20.2 20.4 20,7 21.0 21,) 21.5 21.8 22.1 

,,. 18,5 u.e 19,o 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.1 21.0 21.2 21,5 

WlLl J:I!: Plla!!BILIDAl> PA!ll Pll!D!CIR U SUIU DE La!! JlfCB!ll ll'S 345 l. P.uimt llt 

21l l2 (.W:O Illmll<ll ) • 

21fí2 19,5 20.~ 20,5 21,!! 21.5 22,0 22.5 23.(1 23.5 24.~ 24.5 25,(l 

~ 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22,6 22,9 23.2 23,5 23.s 24.1 24.4 

ª"' zo.5 20.e 21.1 21.4 21.1 22.0 22,3 22.6 22.9 23,2 23,5 23,e 

7'!/!. 20.l 20,4 20,'7 21,0 20.3 21.6 21,9 22,2 22,5 22,P 2),l 23,4 

~ i9.e 20.0 20.4 20.1 21.0 21.3 21,6 21.9 22.z 22.s 22.e 23,1 

5«:i:' 19.4 19;7 20,0 20.3 20.6 20,9 21,2 21,S 21.S 22,1 22,4 22.7 

3"' 29,0 19,3 19.6 19.9 20.2 20.s 20.e 21.1 21.4 21.7 22.e 22,3 

2"' 18,7 19,0 19.3 19,6 19.9 20.2 20,5 20.s 21.l 21.4 21.'7 22.c 

1"' 11!.4 lS.'7 19,0 19,3 19,6 19,l! 20,1 20,4 20.7 21,0 21.3 21,6 

"' 17.7 18,0 18,) lS.6 l8.9 19.2 19.5 19.8 :<fl.l 20.4 20,'7 21,0 

W!r 7 obtener lee anchoe aeaicdistal• de los Clllrtt'O 1""1eiTo• illlwio
rea ptil"ll&llentee 7 e11COC1trar el ""1or en le colilllla borisoatol superior bUc"i 
do bacia &b•jo "" la colwma vertical aprcpiada,obtenet' loe T&lores para • • 
bar el aMl>o esperado de can1nea 7 pre11olarea c~mtee al niftl 4• -
¡q,obabilidod que d ..... ele¡U, 



CAPl'!UID B. 3.l:TRACClO!! 53?.!!JlA. 

Es un orocedi::!iento terapéutico enca..:iinado a ar:ionizar el
volúoen de ios dientes con el de los caxilares,~ediante la eli
minación. de ~iezas denta.les "claves" para co::ipenzar la falta•
de espacio de los dientes per~a.~entes por e:upcio~ar. 

OllJ3'rIVO. 

conciliar lz.s diferencias entre una c~tidad de ~aterial-
dentario conocida y una daficiencia persis:ente de hueao de so
porte. 

3ste procedi~iento se ap2.ica en edad te~~r=!..~a,al principio 
de la dentición =ixta,para evita!" que la3 ano~l.ias lle~~en a -
un brado extre.:.o de desa!"rollo y se tenga q_ue aplicar t?"ata.=ien 
tos :?ecanicos prolon;ados :i· =ov:.:nientos ~xa;a::-ados denta!"ios. -

Dicho urocedi~iento se lleva a cabo :edia.~te la tecnrana -
extracción de algunos die:ites q,1_,_11 ejecutad~ de :Jodo p:-ot;e3i·ro y 
en secuencia pla.::i.eadas individual~ente,au=e~tan el espacio d!s
ponible per::Utie~do que los dientes recan.entes e~ erupc~ón azu
:nan. posiciones .o.o.s nor:iales en el arco jº en sus !"elaciones oclu 
sales 'J espaciales. -

IllDlCACION'.::S ?A..'!A LA 3XT:UCCIO!I 33:U:ADA. 

l.- Deficiencia en el desarrollo de los huesos basales (oicroG
natisco), 

2.- Anocalias de volÚnen de los dientes.\macrodoncia 

3.- ~esosresión de los dientes posteriores. 

4.- ~ pacientes con ~aloclusiones incipientes clase I tcuando 
los tres tercios de la cara astan en equiliOrio,y el probleoa -
es solo dental¡ 

Los pacientes con naloclusiones clase 1 son los candidatos 
ideales para las extracciones seriadas. 

COllT!!AillDICACIO!l:::S PARA Lñ. :;::TIUCCIO!I S3Rl.:JJJ... 

1.- En t:la.se II,y clase llt,si·3ndo laa ex~:-accioncs en se!'ie -
solo_un auxiliar para la terapéutica cecán.ica. 

2.- Cuando hay destrucción coronaria 'J patologia de colares. 
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}.- Ausencia congénita de premolares. 

UIAGllOSTICO. 

~el diagn~stico se debe incluir modelos de estudio,es
indispensable la ra. diocra. f!a peria.nical;sin la cual no es -
posible tener la suficiente inforca.ci~n par~ este tipo de tra.
tamiento,con ella podremos saber si hay ausencia congénita. de 
dientes,en especial de premolaree,el estado de calcificación
de las r&ices de loe dientes,para determinar el momento de las 
extracciones. 

Bl diac¡nÓstico puede hacerse desde una edad cuy temprana,. 
a los 3iete u ocho años de vida del niño ya que si en esta e~ 
dad estan ausentes los dia.stema.s fisiolÓ5icos de creciciento
caracteristicos de esta dentición te~poral,se ~uede tener casi 
la üeguridad .de que los dientes perna.nantes no tendra.n esna.cio 
para su adecuada. colocación,por su mayor volúmen. · 

La medición circunf erencia.l se hace sobre el modelo de ye 
so desde el espacio mesia.l del primer molar percanente de un ~ 
lado hasta el aspecto mesial del primer colar perl:la.Ilente dal
lado opuesto,esta lonGitud no a.ucenta. con la edad si no al con 
tra.rio disminuye. -

utra. clave de diat;~Óstico nos la proporciona la erupciói:r 
de los centrales permanentes,ee frecuente que al e:ti'olia.rse el 
central inferior temporal,el permanente correspondiente por-
falta de es~acio se coloca en linJUoversiÓn,y también que tan 
to en el ma%ila.r como en la mandíbula,al erupcionar los centra 
les,no solo rea~sorben las raíces de los centrales temporales= 
si no qua ta.mbien las de los la.terales,restando espacio para.
la ubicación posterior de los laterales percanentes,y al erup
cionar estos pueden suceder varios fenómenos por ejemplo: 

i.- ttc..3.b3orción y exfoliación prematura de los caninos tempera 
les ,sin anooalias de posición de los laterales. -

2.- ~rupción de los incisivos laterales en rotación,sin ocacio 
nar la caída de los caninos. -

J.- i..rupción lin¡;ual,ocaciona.ndo oclusión de los superiores -
por li11t;-ual de los inferiores. 

4.- Reabsorción ¡ caída pre~atura del canino temooral de un 
eolo.lado produciendo desviación de la línea media.· 



En la dentición mixta tardía se considera....,, brevemente lo 
qua sucede,recordando el orden habitual. de erupción de los die~ 
tes posteriores. 

~axilar : l)primer pre:iolar,2)canillo 7 3)se¡;undo premolar
pudiendo variar asi; l¡prioer pre:iolar,2)se¡;undo premolar 7 --
3Jcanino, 

YandÍbula: l)canino,2Jprimer premolar 7 3Jsegundo premolar 
es frecuente que varie asi;l)pri:ier premolar,2)canino 7 3)sebllll 
do premolar. 

MAXILAR ; 

Si los caninos temporales han caído sin producir ano:ialías 
de posición o dirección de los incisivos,el pri=ler pre~olar se
colocará sin proble~as ,ya que su diá:letro wesiodistal no ·1aria
oucho al del prioer mola~ te~poral que va a ree~plazar,el secu.~ 
do premolar ta.:npoco tenera dificultades ya que su ta=año es ~e 
nor que el del segundo ~olar te=poral por sustituir,en condici~ 
nes norma.les e~te espacio sob~a.~te lo necesita el canino perma.
nente,que es .cas grande que el te~poral.. 

Pero si ha habido nlrdida prematura del canino temporal 1-
el espacio del arco esta dis!:!inuido,el canino permanente erup
cionara por ves~ibular(es ~ás ~recuente)o lincuaJ.;nente,en rota
ción o qu~dara incluido.Si los incisivos laterales quedan en -
linguoclusión o con ro~aciones,sin exfoliaci9n de los caninos -
te~~orales,la colocación del ca.n..i~o permanente y del primer pre 
molár no tendra probleoas,pero subsistien¿o la lin{;Uoclusión di 
los laterales o rotación,que se corre~ran ?Osteriornente por -
la falta de espacio. 

MANDIBOLA: 

con la caída del caninó temporal preca tura, el canino per::a 
nente,o reabsor5e las raíces del priaer ~alar teoporal,ocacio = 
nando la exfoliación. de este,o erunciona -oo!" vestibular.F;sto nu 
ede suceder también en el caso de que la Secuencia de erupciÓzl 
este alterada,apareciendo el primer premolae y después el cani
no. 

Si el prioer colar temporal se exfolia preüaturamente,el-
prioer preoolar al erupcionar,puede causar la caida del seGWldo 
molar teoporal, ocacionando la inclusión del se~ndo precolar - -
por falta de espacio o erupcionar en linguoversión. 
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PASOS CLIIUCOS. 

La. mejor 'poca,J>ara iniciar la extracción seriada es cuan 
do ~hecho erupcion los incisivos centrales,laterales infer!: 
ores y los incisivos centrales sunerio~es,todos permanentes, y
antas o después de la erupción de.los laterales superiores,per 
lllallentes,J::l objeto es alterar deliberada.::iente la erupción den=: 
taria. · 

PRI!.l:!R PASO. 

ESla la edad de S a a 1/2 ailos) la ext~acción de lo~ cani_;, 
nos deciduos,con ello se consi¡¡ue la erupcion y alineacion op~ 
timas.de los incisiVos laterales,la,corrección,espontánea de-
los incisivos centrales,por la accion de los ousculos de la len 
gua y de los labios es posible al no existir ya problellas,de e:[ 
pacio,el resultado solo es pr~visional ;a que esta anomalia an
terior se traslada a la porcion posterior a expensas de los es
pacios necesarios para la ubicación de preoolares y molares. 

SEGUNDO PASO. 

consiste en la reooción de ~os primeros molares temporales· 
con el fin de acelerar la erupcion de los primeros premolares. 

lloorres sostiene que los molares temporales no deben de -
ser extraidos antes de que los prineros prenolares hayan comple 
i'\ll.O por lo menos ,la calcificación de la cuarta parte de sus_:; 
raJ.ces y siempre que este proxima su eoergencia alveolar,si es
to no ha ocurrido,deberán tener la !Jitad de la raíz calcificad~ 

Con esto podemos ver que no puede fijarse una edad determi 
nada en la que se pueda efectuar el trataJ:icn~o 1 3i no que este~ 
quedaría en todos los casos,sujeto al grado de for~acion radicu 
lar y desarrollo individual,con las variedaies cronoló¡;icas que 
esto supone. 

La formación de la cuarta parte y la ~itad de la raíz osci 
la entre 1.1 y ,,l·.6 años.la cuarta ;¡arte restante .exceptuando : 
el cierre del apice se forma en un perl'.odo entre seis y ocho O,!!. 
ses. 

i::sta segunda etapa entre los 9 y 9 1/2 '}fios,n9 presenta di 
!icultad el caxilar,donde el orden de erupcion nas frecuente es 
priemer precolar,ca=ino y se¡;>.m.do precolar, 



Ezl. la ?:Bndí"oula se proeura la erupción del primer premo
lar antes oue la del caníno,es decir cambiar el orden de erup-
ción c.ás frecuente que es;canino,priner pre~olar y secundo pre
nolar por la de ;p~i~er pre~oia:,canino 1 see;u.ndo pre~olar. 

:!:;tiste el peligro ce que sal;a primero el canino,~uedando
en ~la posición,rotación ¡ vestibuloversión,para evitarlo se -
pueden tener dos opciones,una de ellas hacer un diat;nóstico pr! 
coz ~ara oredecir que sera imnosible obtener este·cambio de -
erupción,procediendo entoncesºa la extracción del íÓliculo del 
primer premolar al mis~o tiempo que el molar temporal. 

La se;unda opción consiste en alterar el plan de la extra~ 
ción seriada,retirando antes el prioer molar te~poral que el ca 
nino una vez erupcionado el pri~er pre~olar,proceder a la ex= 
tracción del Ca.!'ino temporal. 

~RCBll PASO. 

Consiste en la extracción de los primeros prenolares,~ene
ral!!!ente entre los 9 1/2 a 10 a<1os,logrando el espacio necesa -
ria para la colocación correcta de los caninos y segundos pre~o 
lares.Dependie~!o de" grado de calcificación de los caninos,se: 
sabra cuando extraer estos dientes(los superiores,por lo nenos
la mitad de la raíz formada).:::n este mo:¡¡ento puede presentarse
dos situaciones diferen:l:es; en la pri.:lera el canino ea más oro 
ximo a erupcionar que el segundo premolar ,persistiendo aún e1= 
segundo ·molar temporal como oantene~or de espacio,previniendo -
la meso&resión de los molares.;;n este caso el primer prenolar
debe de ser eliminado tan rápido como sea"posible,para facili -
tar la erupción·del canino. 

En la segunda ha erupcionado el secundo premolar antes que 
el canino;corriendo el peligro de un cierre de espacio como re
sultado de la eliminación dal pri::cr premolar,por lo que este
debe conservarse el mayor tiempo posible llientras prosi&ue el
proceso de erupción del canino, 

As! la secuencia de las extracciones de los dientes prima
rios co~prende la consideración del ce.so individual ya que las• 
necesidades de longitud de arco varran con el paciente. 



como principal responsabilidad del odontblogo en los trata 
llliento con extracciones seriadli.B tenemos le de llevar una co : 
rrecta secuencie de dicluls extracciones,deterninada por !acto 
res individuales,en cada caso y el cuidado de espacios dejados: 
por l&..eliniua.cion de dientes. 

Á1 descuidar la meso;resión de dientes posteriores se pr~ 
santa un peligro latente,de carecer de espacio a pesar de ya h! 
ber extraido los primeros premolares. 

Se deben to<11ar mediciones !recuentes de la lonsitud del ª! 
co • 

controles radiograíicos deben ser llevados a cabo p~riodi
Clalllante.Las visites de control no deben espaciarse po~ lllaS.de -
seis meses y en cesqs de gran actividad en la evolucion de los
dientes,deben ser mas !recuentes. 

HSJ que tener presente que el programa de extracción seri
ada implica cuatro o cinco años de vigilancia y control y tanto 
el paciente como los padres deben comprometerse a cumplirlo. 

¡g¡ casos dudosoe es preferible no empezar el trataniento, 

ho debe creerse que este procedimiento sea simple y rácil 
de aplicarse.se recoillienda se haga siempre dirigido por un orto 
ddncista capacitedo,que sera el que indique el momento en que = 
~! h~~~a~t~~~iº~:i·~~0~odificaciones al plan original y 

Los beneficios principales de 1a guÍe de extracciones son: 

1.- una mejor!a inducida naturalmente en la alineación de los 
dientes anteriorea muy apiñados. 

2.- IJlla mejor!e en la Galud de los tejidos de recubrimiento, 

,,. Ull& llllljor!a en el estado ~sicológico del paciente como re
su1 tad.ó. de una mejor alineaeioll..· 

4.- La reducci61l. de la carga 7 el esfuerzo total del trata:niea 
to. 



ClP!TULO 9. ilARA'?OLOGlA U'llLtZADA EN ORTODOllCIA PREVENTIVA. 

Dentro de la aparatologÍa utilizada en ortodoncia ?reventi
va tenemos en primer tér::ti.no los mantenedores de espacio,poste -
rioZ'lllente se encuentran las tranipas para romner los hábitos buca 
les,y por Últil;)o el aparato de contención HaITley, -

CLASIFICACION DE LOS l.!AllT3N::DO;tE3 DE 3S:PACIO, 

Pueden clasificarse en varias maneras. 

1,- Fijos,se!lli!ijos o removibles. 

2.- Con bandas o sin ellas. 

J,- Funcionales o no funcionales (Puede o no masticar el pacien
te sobre parte del instrumento), 

4.- Activos o Pasivos (¿Se espera que el mantenedor mueva las -
piezas dentales?) 

5.- Ciertas combinaciones de las clasificaciones antes menciona
das. 

l!IDICACIONES PA.'U. l.!.\!ITEtlEDOaES DE° ES?ACIO. 

cuando se pierde un se¡;undo molar primario antes de que el
segundo premolar este preparado para ocupar su lugar. 

Perdida prematura del primer molar primario,ausencias cong~ 
nitas de los segundos premolares,a veces los se.;undos premolares 
no son bilateralmente simétricos al desarrollarse,por lo que no
aparecen en las radioGrafias hasta los 6 o 7 afias de edad. 

Ausencia congénita de los incisivos laterales superiores. 

cual~uier perdida prematura de piezas temporales y en las -
radiografias se observa que aun falta ti~mpo ~ara que erupcione
el sucesor percanente. 

CO!ITRAI!1DICACíO:l3S D3 LOS ~!.\:1:1::lG!lORZ5 D3 ESPACIO. 

En el caso contrario al anterior,si hay p~rdida prematura 
de una pieza decidua,pero radiograiica:;iente encontra::ios que fal
ta muy poco para la erupción del perma..~ente ya que casi ya no -



hay línea Ósea por encima del permanente,ya no hay necesidad de
e.1 aparato, 

REQUISITOS PARA EL 1!AllTEN::!DOR DE 3SPACIO. 

En primer lugar deben de mantener el diá::ietro mesiodistal.,
deben de evitar la sobre erupción del antagonista,deben de ser -
fisiológicos y ?Or lo tanto no ser rigidos,como son los puentes
!ijos en el adulto ya que hay que tonar en cuenta que en los ni

,ños existe un continuo canbio de hueso,no deben interferir en -
las funciones de la nasticación,fonación y deglución,asi como 
tazilbién per:iiti~ una buene higiene bucal adecuada. 

J:;LECCION DEL llANTIDIEDOR DE ESPACIO. 

La mayoría de los casos de manteniniento de espacio puede -
,hacerse por la inserción de mantenedores pasivos y removibles he 
chas con alambres netálicos y resina acr!lica, lo que cambiarte= 
a esta técnica en un procedi:niento rápido y fácil. 

Cuando la pérdida de tennorales es múltiple nuede elaborar
se un nantenedor movible,tanblén pueden emplearseº con éxito un -
arco lingual sujeto con bandas en los primeros molares permanen
tes .A menudo el odontolÓBO general quiere esquivar el uso de ban 
das por que piensa en su dificil adaptación ,pero existen inclu; 
so bandas nreformadas,disponibles en diferentes ta::iaños pudiendo 
las utilizar con gran éxito -

V!:l!TAJAS DEL 1!AllTEKEDOR RSl..'OVI!ILE. 

1.- Fácil limpieza. 

2.- Permite la limpieza de las piezas de soporte. 

).- J.!antiene o restaura la dimensión vertical. 

4.- PUede usarse en combinación con otros procedi:nientos preven
tivos • 

5.- PUeden ser llevados parte del tiempo permitiendo la circula
ción de la sangre a los tejidos blandos. 

6.- ¡>uede construirse en forna estética. 

7.- Eacilita la masticación y el habla. 

" 



a.- .tyuda a can.tener la lengua e~ sus ~i~ites. 

9.- 3stinula la erupción de las piezas per~anentes. 

lo.- no es necesaz-io la const!"Ucción de bandas. 

11.- se efectuan íácil~e:tte las z-evisiones dentales en busca de
caries. 

12.- ?uede hacerse lu;a~ para la erupción de piezas si~ necesi -
dad de construir un a~arato nuevo. 

D!:3VENTAJ;.S D!:L üL.t:l~:Ea:s:uoa D3 ZS:?áC!O RE:.!OVI3LE. 

l.- Puede perderse. 

2.- El pacie~te puede decidir no llevarlo puesto. 

),- l'uede rowperse. 

4.- ?uede restrin~ir el creci=iento lateral ~e la :aandÍbula,si -
se incorporan grapas. 

5.- Puede irritar los tejidos blandos. 

COf!STRUCCIOl! D3 :.L~i1'3H3!JOJ3S D3 3S?ACIO :i.:::.:ovn:rzs. 
Deberil de ser lo más sencilla posible,a.horrara tie:r:;io al -

dentista y su costo considez-abletnente menor nene todos los bene 
ficioa del servici·J al alcance d.e un oayor nú:iero de perso:i.a.s. -

ARCO LDIAL. 

A menudo es el ~~ico ela~bre metálico incluido en el apara
to,ayuda..'ldolo a ::!antene;-se en su lugazo y en el :i.a.:li.1.a.r c•ti ta qiJe 
las piezas anteriores e::ig~en hacia adelante. 

Como Je usa para loGrar retención,debe=á esta: suficiente -
mente avanzado en la encia ~ara logarlo,pe~o s~n tocar las pa?i
las inte~danta.les. 

31 peso ~e! nl.a.,:¡bre ~etálico de labial a :in;ual,?uede ir -
en el in~ersticio oclusa.l eni;re el i!lcisivo late!"~2. ~' ~1 canino
º distal a.: ca..""lino.:ueden presentarse casos e::. los aue existan -
inter~erencias ocluaales uor el a.la..:ibre ~e~á..l~co,el.exa.:ien de ~o 
delos,o de las )iezas natürales en oclusi5n,,uede i~lica.r que s! 
r!a wejor doblarlo Cirecta~e~te e~ la cÚs?ide del ca.~ino,SiblJie~ 
do el borde lin~-ual sobre el ~odelo su,erior o el borde labial -
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en el modelo inferior.Esto es posible cuando el borde labial en
el canino superior se ~ncuentra opuesto al intersticio labial-
en el arco inferior o el borde labial del canino inferior esta-
opuesto al intersticio ~ingual en el arco superior, cuando las -
piezas entran en oclusion. 

El ajuste del alanbre de?endera del ta~arro de aste,general
oente se usara de n!quel-crowo de .3 a .68 !'lm,si se :?resentan -
nrobleoas de interferencias oclusales se ~uede usar hilo de .ó5-
m~ de acero inoxidable,que es más dif!cil-de doblar,~or lo oue-
no se defor~ara tan fácil~ente,pudiandose usar en ta~aJos zas -
pequeños, 

DESCAl!S03 OC L\J SAIZS. 

El siguiente elemento ser!a la adición de descansos oclusa
les en los colares,pueden se aconsejables en la oa.ndÍbula inclu 
so cuando no se usan arcos la"oiales, -

ESPOL0!8S IllT::RPROXI:.:AIZS, 

Para qar mayor retenc;ón después de los descansos oclusales 
en la mandibula la retencion general no es un ?robleca pero debi 
do al juego constante del niño con la lenólla o su incapacidad de 
retenerlo en su lugar al co:!ler,puede ser necesario un arco labi
al y es?olones interproxioales,asÍ como descansos oclusales, 

GRAPAS. 

Pueden ser sioples o de tipo Crozat modificadas. 

Las sencillas pueden ser interpro::ioales o envolventes ,l~s
interproxi~ales ,cruzan sobre el intersticio lingual desde el a-
cr!lico lincual y ter~inan en un rizo en el intersticio bucal. 

i.a &rapa envolvente seguirá el contorno de la pieza,debien
do ter:linar con au extre~o libre en la superficie ~esial,pudien
do codificarse por posibles factores coco la inclinación ax.ial,o 
cualquier otro 1ue pueda influir ?ara dejar que sea en di3tal 
donde teraine la extreaidad libre. 

~-uando en el oaxilar !uly una relaci6n aolar de cúspide con
cúsnide en la dentición ::lixta bucolin;;ualaente de uolares antaco 
nistas,e.;:¡ ni.ajar no usarlas,para per:Jitir el ::iovi:liento buc;il deT 
molar superior. 

68 



Si el problema se presenta en !llalld!bula una grapa sobre el 
molar inferior inhibifia los mo~i~ientos latera2és de este,evi
tando asi mordidas cruzadas,e incluso per~itira al ~Jlar supe -
rior lograr una relación bucolingual ~olar nor~al. 

11A!lTE!IZDO:l33 DE 33?ACIO l:utTI?L3S. 

son elaborados en acr!lico que cubre~ la ~ucosa li?l.!;Ual y
las caras linguales de los dientes, extendien.iose a. las zonas -
donde se han perdido dientes ?ri~ari~s.pueden hacerse en una a~ 
plia variedad de dise5os para ada?tarse a las ~e~esid~des inCi= 
viduales de cada caso.:::;n este apara.to se cons":::'UJe la sillale:c
tensiÓn de acrílico sobre las ~iezas falta.~tes)deje ser lo sufi 
eienteoente alta co~o uara toc&~ la oclusión.evitando la extru.= 
sión del antagonista. · 

14ANTZNEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

v;;;;¡rAJAS DEL :: • .IJ:'r3;8DJ?. !)3 33?ACIO FIJO. 

1..- ;;e puede utilizar en aquellos pacientes .:!uj· pequeños. 

2. - cuando solamente falta una l)ieza len Orec:ia.s pequeñas). 

3.- uo se pierde facil:iente. 

4.- 110 se ra::ipe con fa.cilida.C. 

5.- El paciente sie::ipre lo lleva puesto. 

6.- ~vita la irritación de tejidos blandos, 

DESVE!'l'.!:AJAS DS WS :LVIT3ZGDOTIS D3 3SPACIO ?IJOS. 

i.- ~s de dif!cil const:-u.~ción. 

2.- :alta de adaptabilidad a los caobios de crec.i~iento en la b~ 
ca. 

3.- ¡¡o peroite el correcto crecioiento del hueso de soporte. 

4.- Acelera la p~rdida de las estructuras dentales de soporte. 

5.- su costa es ~ás alto que el del removible. 

6.- Dificulta su hi~iene (tanto del aparata en si co~o de los Pl 
lares) 
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7.- No perQite una adecuada evaluación de las piezas pilares 
para la detección de caries. 

CO!ISTilUCCIO:I DEL :WIT:;;J13DO¡¡ DZ ZSPACIO ?IJO. 

?ueden nacerse con coronas cola.e!. as ,coronas de acero orefor 
madáa o con bandas,cualquiera de estas,se van a encontrar

0

uni -
das a barras o proyecciones de alaz:ibre • 

Los mantenedores de tipo funcional deben de per;n.itir el co 
rrecto contacto oclusal con el antagonista,evita.~do los contac:::: 
tos pre~aturos en la zona del ~e-~tenedor ya que ?Odria despla 
zar los dientes de soporte y la perdida acelerada de estos,au ~ 
mentando la posibilidad de que el aparato se fracture. 

Se debe to~ar una i~presión del Seb~anto afectado,vaciarlo• 
en ;¡eso ,se selecciona una corona de acero ino;.:idable de tama:io• 
adecuado,ajusta.~dola al nivel del ~argen eingival,posteriornen-
te se suelda un tubo 11ertical a una de lD.s coronas y se fabrica. 
una barra en for~a de L,ajustada a la zona desdentada,vicilando· 
que no interfiera en lu oclusión.i;l extre:10 ho:::-izontal de la ba 
rra se suelda a otra corona • ..;.ntes de ce.'.Je:1tarlo se corta a ni : 
vel del ::iargen cervical de la corona, una p·Jrción pequeña,q_ue -
per~i ta traslaparse a el ~etal reduciendo el dia!Jetro ;iniival -
de la corona. una vez llevado a su lu.¡ar el rna.'ltenedor, CO.'l la -
mordida del p~.ciente, se abre la pare ion gi!lGi val corritiiendo la
circunfe:-encia,deter:U.nada por el :iis210 diente del paciente, a -
continuación se suelda la abertura veati!>ular (que se efectuo -
anterior::i:ente en el :iar . .;en cervical de la corona)para reducir-
la irritación inecesaria de tejido ginGival. 

~l tipo de :iantenc~or no fu.~cional fijo ~ás po,ular consta
de los ~is~os cle~~ntos que el de ti?O funcional(corona-barra- -
corona ,ba.~da-barra-ba.nda). 

Si se diseña correcta..:iente el :ia.~tenedor,el diente nara el
que ha sido fabricado hace e:i.zpción entre los brazos de 8ste. 

~ ~uchos casos sólo se hace una sola corona con una 118.lla~ 
volada que se ap::-oxi:m a la ::ucosa J hace contacto e::. la cara-
que oira a el espacio des¿en~ado del diente presente. 

·1·ene:Jos mantenedores no funcionales que pe!':li ten ajustes- -
menores ~ara el co::r:.rol del es':lacio,::üentras 'JUe el diente se-
encuentrB en e~oció~,co~o e~ dise~ado por w.~ ~ayne,utilizando~ 
una banda ortodo:iüca o U.'la coro.'la co:c;pleta de ::ietal pa:-a el -
prioer molar per~ancnte ,un brazo ~ezial volado,haciendo contac
to inicial con el pri~cr ~~lar deciduo,cu~~do se pierde este con 
tacto,p1Jede do'olar:3e pn.ra ponerse en contacto con el primer pre= 
molar en crupci6n,conducicndolo ~ecialcente,para crear espacio -
adecuado. 
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ARCO ~J.!iGU.U. ~'lJU. 

suele emnlearse en nerdidas bilaterales de wolares deciduos 
para su elaboÍ"ación sera· necesaria U.Jla i:.1:presión de la. arcada a
fectada, vacia..~dola en yeso ,poste~ior~ente se aj~stan las bandas 
de ortodoncia(o pueden 3er ta~bién coronas wetálicas)cuidadosa -
mente ,en la arcada infe~ior se prefieren coronas coo~letas de -
metal ya que el ;olpe constante de la oclusi6n 3Cbre la superfi
cie vestibu:ar de las bandas tiende a ro~~er la u:liÓ~ del ceoen
to,permitiendo la descalcificación o la :?Ovilidad de.: a:parato -
misrno.~l siG-uiente ~aso es a~usta.r un arco de ala:ibre te níquel
cro~o o de acero inoxida~le(ée .u3ó a .Q40 ?Ul0ad~s)al ~odelo,de 
íoroa. que el ala:ibre ~isco SB oriente hacia el as~ec~o li~~al -
del sitio en que se preveé la erupción de los CiSntes a:m incl~ 
idos. 

, La ~orción en for~a de U del arco de~erá ¿9sca...~sa= so8re el 
c1ngulo de cada incisivo inferior si es JOsible. 

En la arcada SU?erio:- el ala.=b!"e lin~i.l:;.l ~uede set;Uir al-
contorno palatino,en dirección lingual al pu...~~º e~ ~ue 102 ~~ci
sivos inferiores ocluyen durante las ?Os~ciones 'clusales ce~~~i 
cas.~osteriormente los extre~os libres se suelCa!l a l~s su~erfi= 
cies lin;uales de 123 coronas y de las banCas con pasta ps=~ so~ 
dar y soldadura de plata,se pule y li:lpia para su cewen'tá.cion. 

3!l ocasi?nes la ~asticación,produce ~ue el arco pala~i~o s~ 
entierre en la ~ucosa,si esto sucede se dobla el ala:Jbre alejan
dolo del tejido palatino. 

Ss resnonsabilidad del dentista serciorarse de J~e e: ~a~re 
esta al tantQ de los pr~ble~as que puede acarrear al -~e acu}ir
periodice..:len ~e ,para que se evalue rac!ioi;ra.::.c2.!Je::te ;¡ ~r:.sllal;:.en
~e la correc~a erupción Cel diente peroane~~e.~a.::.bie~ se le Cebe 
de infor~ar sobre los da.:los que puede ocasiona~ el ~o ~uitar an
cantenedor a tiempo. 

ELH!HIACIO?I DE HABil'OS NOCIVOS POR .llEDIO DE Al'..L'lATOLOG!A. 

SUCCIOll DEL ?ULGAR. 

Si el h~~i:~ persis~e hasta el ?erÍodo de la dent~ción ::iix
ta(6 a 12 a.~os)pueden producirse consecuencias desfio;u:antes,la
gravedad del desnlaz~=iento de las ~iezas denendera &aneral!ilente 
de la fuarza,f=eCue~cia y duración del pe~íodo de succj.Ón. 

31 des laza:l~ento o inhibición le la e!'tl~ción nor~al de las 
?iezas,;·u:?<l J!'OVenir :;a sea de la :.0siciÓn :i61 .iedo en ia boca
º de la acc Ón. rie pa!anca que ejerza el nif;.o contra las otras -
piezas. 



El ma1 alineamiento de las piezas produce una abertura an
terior pronunciada lmordida abierta) y aumenta la sobremordida. 

t& mordida abierta p~ede ocasionar empuje lingual y difi
cultades_ del lenguaje,el musculo mentalis se contrae marcadanen 
te,coopri::iiendo hacia adentro el labio inferior al deglutir,el= 
labio inferior puede deslizarse hacia arriba y sellar en este -
acto en lin¡;ual de los anteriores superiores ,y no en labial co 
mo es común,au::ientando asi la sobre. oordida horizontal,oeroetu= 
ando la mordida abierta,)rotrusión labial superior y la

0

liñgua
lizaciÓn de los incisivos inferiores, 

CLASUICACIO!il. 

~xisten varios ti~os de instru~entos,para r~raper h~bitoa -
bucales,que pueden ser construidos por el odontológo,y los pode 
mos clasificar en fijos y re::iovibles. -

El od'~tÓlogo sera quien decidira el tipo de inst.-umento~ 
que colocara,después de analizar el caso,deoendiendo de la edad 
del niño,su dentadura y el hábito bucal. · 

Sus ventajas -¡ desventajas son similares a laa de los :nant! 
nadares de espacio, 

co;1sTRUCCIOH. 

Los aparatos más eficases son los fijos. 

rara su construcción el priner caso es obtener un nodelo -
de ::eso,posterior::ie:ttc ~e selecciona· la corona de a.cero(son más 
acapt~bles que lus bandas) se ajusta sobre el ~~~elo,con ala.o -
bre de acero inoxidable o de níquel-c~o~a de .c4o ~Ul6adas,se -
for~ar~ una U adaptandola al :iodalo,el ala~bre pasara ~esialcen 
te n. !li vel del =arcén i;ing=. val des~e al :;c;--:.nC.o :J0J.ar deciduo 7 
h~.J";a lle.:;ar entre ~.os pri:ieros ::iolares y caninos deciduos ,Con
de se hace un dobles ~GUdo ?ara llevar el ala:Jbre ~ecto hasta -
ene especia en el lado ope1sto,:ianteniendo el ~is~o nivel ¿~n€! 
val,no si,_;uiendo el c:)n-torno del paladar.:..iste al::i:::bre base se -
ajusta pasiva.r:iente al ::lo·:.elc, 

El aparato central ~resenta es~olones y asa de ala..::zbre de
icual calibre,iic~a asa Se dir~~e h;cia atr{s J arriba en ángu 
lo de 4? aoroxi.::ada::iente con resnecto al alano oclusal.:::l a3a'.: 
no debe quedar ~ás allá de los s€cundos ~;lar~s deciduos,las -
patas del asa se doblan hacia al p~ladar li~era.:Je~~e .Je suelda 
asa 1 barra princi?al,una te~cera ?royeccion s~ suelda e~ e:-
cen--:.ro del a5a,.:1ueda.'1¿0 lista para coloc.:irlo y ajustarlo.uebe -
r~ ~ac-arse visitas de revisión a inte!•valos de 3 o .:. se::ianas. 



l!RO"!!CClO?l DE LA LENGUA. 

?recuentecente la lengua es el Wu.co ?roblema sin el hábitp
de succión del dedo,pero se proyecta de 5UO a loOo veces diarias
hacia adelante acentuando la cordida abierta,o la protrusión de
los incisivos superiores. 

El aparato utilizado en este caso es una variación del ante 
rior ya que los espo~ones son doblados hacia abajo,formando una= 
especie de cerca atras de los incisivos inferiores durante el -
contacto oclusal. total de los dientes posteriores, 

Aparatos removibles en a:nbos casos ; 

La trampa nuede consistir en un ala.:nbre contorneado, J en
gastado en el acr!lico,añadido a un arco lingual superior. 

SUCCION LAlllAL. 

cua.~do ei hábito se hace peI'IlJ.cioso se presenta un a?la:la-
~iento oarcado,así coco apiña:iiento en el s•g~ento anterior in-
feriar los incisivos superiores son desplazados hacia adela.r~te-
y arriba,hasta la relación protrusiva,en casos graves el borde-
ber~ellÓn se hinertrofia aume~tando de volúmen durante el Ces -
canso,se acentuá el su~co mentolabial,en albllnos casos aparece-
herpes crónico,con a.,,.--rietaoiento del labio. 

CO!lSíRUCCION. 

obtener los nodelos de yeso(para facilitar su canejo es con 
veniente montarlos en un articulador de bisasra)elegir y adaotar 
las coronas de acero cromo,adaptación del ala.:ibre de n!quel-cro
mo o acero inoxidable,corriendo en sentido anterior,desde el di
ente de sop•rte pasando por los molares deciduos hasta el nicho
entre el canino y el priuer nolar deciduo o el canino y el inci
sivo lateral,cualquier área interproxi~al puede servir para cru
zar el alacbre base ,hasta el aspecto labial,dependiendo del es
pacio existente,deter~inaCo por el análisis de los ~odelos arti
culados • .?osteriornente el ala.:nbre se dobla hasta el nivel del -
margen labiolin¡;ual,llevandolo al nicho del lado opuesto,dirigi
en:-tcs~ lueGO hacia atrás ,hasta el adi ta.ni.en to sobre el diente de 
sop9rte,con~~cta.ndo con las super~icies lin.;uales de los pre~ola 
res.se debe cuidar que la porción labial de el alambre no conta~ 
te con las su~erficies lincuales de los incisivos su~eriores,al
hacer oclusióñ,ai esto pasa se tendra que doblar el alambre para 
que tone posición nás cin~ival.El alambre debe de estar separado 
de las su~arficies labiales de los incisivos i~feriores 2 o 3 .:u:i 

para per:dtir su desplazamiento hacia adelante. 
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S• puede 88regar otra porci6n de ala.!!bre ai"'11lar,sold~o -
el extremo en doooe el alambre base cruza el nicho se lleva gm
¡i valmente 6 u. 8 mm,se dobla,cruza la encia de los mcisivos m
!eriores,paralelo al alambre base,apro~imadamente 3 .~ de sepa-
raci6n de tejidos gingivalea.se suelda el alambre base a la co-
rona,revisando que no halla interferencias oclusales o incisa -
lea. 

Puede modificarse colocando acrílico sobre ambos a.la.=ibres
para evit~r irritación del tejido bando.Es aceptable mantenerlo
en su lugar de 8 a 9 meses,en especial cuando ha habido apiñami
ento. 

El tipo removible es elaborado de igual forma que los a..~-
teriorea removibles,con alambre y acr!lico,y a semejanza del fi
jo lleva una barra vestibular con ac=ílico,teniendo una distan-
cia de 3 m::i aproxi:nadaoente de las caras vestibulares de los -
incisivos inferiores. 

!.!ORDEDIJRA DEL· CARRILLO. 

Puede producir mordida abierta,y para evitarlo es necesari
a la elaboración de un aparato removible de acrílico y alambre
es decir que en este caso es la mejor opción. 

CONSTRIJCCION. 

Con el alambre se contornearan las piezas dentales poste ~ 
riores(del lado afectado)por sus caras vestibulares y a la vez
lin¡;uales,un alambre a nivel gingival y otro paralelo a una dis 
tancia aproximada de 6 u 8 mm ,posteriormente se colocara acr:r 
lico entre el carrillo afectado y la cara vestibular de los mo= 
lares inferiores.(al ala~=~c doble solo se colocar~ en las ca -
ras vestibulares,y solo se elabora en las piezao inferiores), 

RESPIRACIOll BUCAL. 

Va a orisinar una mordida abierta,el hábito de resuir~r 
po~ la bOca ,en estos casos se encuentra indicado la elabcra-
cion de una pantalla bucal o vestibular. 

Cuando la respiración bucal ea solo un hábito,es su mejor
ecpleo ,pero cuando el niilo tiene que respirar forzosaoente per
la boca,por obstaculos respiratorios nasales,esta co:npleta~ente 
contraindicado su e~~leo. 

Con la utilización de este aparato se busca ~ue el nifio se
acostu~bre a respirar por las fosas nasales • 
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~s un sólido escuCO insertaCo en la boca,se encuentra des
cansando sobre los pliegues labiales,general~ente s~ coloca en-
la noche,antes de acostarse y se retira al día .s=.¿;-:..::.2~te.·i:a.:ibi-
en ayuda a los trataoientos de eli~inación de táb!tos co~o suc
ción del dedo,carrillo o protruir la le~gua. 

COllS'tRUCCIOll. 

se va a ela~orar en acrílico transnarente ~referenteoente
el pri!:ler paso es la obtención de un modelo de yeso ,el cual se
colocara en correcta relación con el ~odelo antagonista,es de -
cir que se deben de obtener el superior y el inferior, 

una vez que estan en correcta oclusión ,se procedera a enva
selinar las caras vestibulares de los dientes anteriores tanto -
superiores co=o inferiores,se colocara el acrÍlico,adosado a to• 
da la parte vestibular de los dientes ,se le ?ueden hacer orifi
cios para que el niño pueda tener respiración auxiliar por la -
boca. 

l'Uede emulearse uara efectuar uequeños ~ovi~ientos dentari
os,como aparato activO,pero básica~ente se utiliza co~o el ~e -
jor medio para el período de contención,siguiente al trata~ien-
to activo. 

Cot!Sl'!!UCCIUN. 

se efectua sobre el ~odelo de yeso,en priaer lugar se hace
el arco vestib"l"r y los ganchos de anclaje,con ala!lbre de .u32 
pulgadas y alicates de ;; 134. En el extremo del ala::bre se '1~.ce 
una incurvación,para darle mejor retención en el ~cr!lico,sl di
rige hacia ·:cotibular.entre el canino y el prir:ier pre:iolar,::aci
endOse una curva en fer~ de U que no sobre pasa ~ucho el borde
gingival, las d.os ra:ias de la li deben ser paralclas,l~. anterior a 
la mitad de la cara vestibular del canino,se dobla en ángulo rec 
to el brazo anterior de la U aproxi::ada:iente a la unión de los : 
dos tercios gingivales de las coronas de los incisivos en el ter 
cio incisal,a esta altura debe seguir el arco a lo la=Go de l~s= 
caras vestibulares de los cuatro i~cisivos,hasta lles~r a la ni
t~d ~esiodistal de la corona del canino del la¿o opuesto donde
se hace otra U,y el alawbre vuelve a e~trar en la parte lin;ual
quedando fijo en la placa con 1~ ayuda de una curvatura en el ex 
trez:io del ala.obre. -
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lNDlCAClONES AL l'AClEll'rE PARA EL ;.tU!T.EilBllEll'.rO DEL il'ARA'l!O aE!.!Q 
VIBLJ::. 

una vez que se ha realizado el ajuste necesario a el apara
to se procedera a mostrarse lo al paciente ,as! coco tacbién al -
padre para su completa f~iliarización con este. 

~l aparato debe ser costrado fuera de la boca Y. posterior-
mente en su lucrar,señalandole al paciente la posición que debe-
ll~var cada uno,de sus componentes,asi como su correcta inser -
cion y extraccion, 

lllSEHCIOll. 

l'ara su colocación se oone la oarte anterior suavecente en
su posiciÓn,entonces se anlicara presi5n fir~e 3acia arriba al-
centro del paladar de acr~lico con los dedos o solo con el oul--
gar para colocarlo en su posición. -

EX'X1UCC10l!. 

Se utilizan las puntas de los dedos para tirar hacia abajo
de los ganabos de los colares hasta lo;;rar desengancharlos de -
los dientes ,lueGO se desen,:;ancha la parte anterior.No se debe -
de tirar de la parte posterior hc.cia abajo excesiV.'.1.i.lente,porque
se puede fle:cionar el ala::ibre anterior y distorcicilarle ,as! co-
mo tacbién si un Gancho de un lado recibe más tensión hacia aba
jo que otro puede distorcionarse el eancho que aún se encuentra
insertado en el diente. 

Se debe permitir que el paciente practique la inserción y -
extracción de el apar~to bajo una extricta supervisión,hasta 
que lo pueda realizar en forna correcta. 

::n cuanto a el aseo se le debe indicar como llevarlo a ca-
bo,se le indica qu~ debe ser en un recipiente a~plio con ªbllª P! 
ra evitar la !'uptura o p&'rC.ida de el aparato, al caerse por des -
cuido o accidente,debe evitarse lavarlo directamente en el lava
bo,aun más cuando el aparato es peque~o,ya que podría irse por -
el conducto del drenaje, 

31 aseo debe efectuarlo de3pués de las co~idas debiendo te
ner cuidado de limpiar la suparficie de aco.:ioao del aparato y -
cepillarle ya sea con un cepillo dental o uno de uñas.si en al~ 
na ocasión no se pudic'a hacerlo se ~ecomoenda enjuae;arlo bajo -
el chorro del a¿ua.Se deben evitar los ali:.1entos pe¡;ajosos ,como
los chicles y chiclosos.zs i.:iportante 'lue cuan~o exista dolor,df: 
ño al tejido blundo,rupturas,etc,se acuda lo ;~s pronto posible
ª ser revisado ,para evitar la interrupci1n de su uso. 
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CONCUJSIONES. 

Dentro de la práctica de la odontolog!a general se debe 

de hacer una evaluación lo más precisa posible de cada paci~ 

te y sobre todo del infantil , ya que es en ellos en los que

se podrá evitar alguna al teraci,Ón de tipo =al posición denta

ria. 

Se deberá elaborar una historia clínica adecuada es de

cir enfocada a las necesidades de cada caso , apoyada por los 

modelos de estudio del paciente , una serie radiográfica y si 

es posible un estudio cefalométrico , asi como taJlbién el ~ 

lisis de la dentición mixta • Todo esto con el fin de detec -

tar cualquier alteración de tipo dentofacial , y precisar su

origen ya que conociendo las causas que producen ciertas aD.2, 

malias dentofaciales , se puede elaborar el plan de tratamie~ 

to "lás conveniente , evitando o aliviando ciertas afecciones 

que sin la adecuada atención requerida segÚn el problema se -

desarrollarían serias alteraciones que necesitaran ya de un -

trata~iento ortodontico e~pccializ~do , i.n.terceptivo o corre~ 

tivo. 

Por lo tanto el odontólotio general una vez realizada -

la evaluación deberá decidir si es un caso en el cual el pu~ 

de intervenir por si sólo sin mayores dificultades , o acep

tar que será necesaria la supervisión de un especialista. 
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