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·l:NTR.ODUCCJ:ON 

La Odontopodiatr1a como rama de la Odontoloq1a tiene la fina­

lidad: de ncorcarse al paciente como un conjunto, con oricntnclón 

en la nutrición Y factores psicosoclalcs y lleqar hacia el dia9nós 

tico Y acción para la prevención, interccpciún y corrección de los 

problemas de maloclusión durante r.l desnrrol lo de Las arcadas dl!n­

tales en los tres periodos correspondientes: Ja dentición prima­

ria. la dentición mixta y la dentición secundaria. 

El Odontólogo de préct.ica general, está en posición ideal pa­

ra involucrarso en la atención integral de la salud bucal; debe co 

nacer la fisiologla, ol desarrollo y crecimiento do los dientHs y 

deben apreciar los factores nmbicntalcs advcr~os ejercidos sobre: 

el feto, el bob6, el niflo y al adoloscc:mtn. 

Deben determinar el cont.rol del mantenimiento del espacio en 

las arcadas dentarias desdo sus inicios, rcc:onoc íondo dosdc una ca 

ries dental, conocer las diversas restaurncionos y colocarlas ade­

cuadamente soqún el caso, verificar maloclusionos tempranas. tra­

tar traumtitismos dentarios desde simples n complejos o vorificnr 
exfoliaciones tempranas por diversas causus. 

. Ya que la Odontopediatria es un inicio básico para l lcgar 

con los medios adecuados ) a una oclusión normal. So encarga do 

verificar la secuencia de erupción y actúa sobre los puntos claves 

por medio de la Ortodoncia intercept.iva; la cual controla, mantie­

ne y recupera espacios y asi l lcgar a la colocación de mantenedo­

res de espacios que nos llcvarfln u una .• conclusi6n adecuada en lª 

dentición secundaria siendo está la meta a nlcanz<tr. 
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l. A.. DESl\RROl.LO DE .. tos Dll!:llTES 

Tnnto el tejido ectodérmico como el mesodérmico contribuyen a 

la formación do los dientes. El órgano dentario cpitolinl que mol­

dea la forma del diente lnte9ro y es t"esponsablo por la formación 

del esmalte deriva del ectodermo do ln cnvidnd bucal. Las otros 

partes dol diento, incluidos la pulpa, lü dentina. el cemento y el 

lJqamcnto poriodontal. surgen dol mesodermo. 

Bl mesodermo. que forma el cemento y ol 1 ignmonto. rodea ol 

epitelio y ol suco dental. El diente proqrflsn por una serio do etn. 

pas cvolut. i vas que han siúo dofinidns arbi trarinmonto como siquo: 

1) et.ipa de la lámina dental y botón; 2) ln etapa de la copa; 3)la 

etapa de campnna. y 4) la etapa do la vaina opiLcllal do Hortwig y 

formación radicular. 

íluranlu la 6n. semana in utero. como rcoultado de la prolife­

rnción celular, .se produce un engrosamiento dol epitelio bucal 

cJ lirca do la furura arcada dentaria .. y so extiende a lo largo del 

marqcn 1 ibro entero dol maxilar. Representa el primordio de la 

porción ectodórmica do los dientes denominada }{1mlna dental. De la 

Jfim1nil dcnt.al surgen 10 prominencias ovales, los brotes.. quo son 

los precursores de la dcmtición primaria .. nacidos en 10 puntos di­

ferentes corrospondicntes a las futuras posiciones de los dientes 

primarios. 

Con ln proliferación epitollaL los broto.s progresan a la eta 
Pil de copa que se caractnrizn por una invnqinación superficial de 

las superflcio profunda del brote. Las células periféricas de la 

e lapa de copa muestran dos partes .. el epi lol to externo y el interno. 

Enlrc las dos cap<\S, las cólulas dol órgano dentario epitelial se 

soparan por un 1ncrcmonlo doJ liquido lnlercolular y so disponen 

en una pouta estrellada denominada reticulo estrellado o pulpa del 

esmalte. Bajo ln influencin dol epitelio prolifcranto del órgano 

dental, ol tejido mesodérmico es parcialmente cubierto por la por­

ción invagJnadn dol epitelio denta.! interno y se condensa para for 

mar Ja papila dental.. que es el órgano formador do la dentina Y 

precursor de la pulpa. Lus células adyuccntcs el cpilcl lo dental 



interno finalmente so diforoncian en odontoblustos. Durante este 

periodo evolutivo. hay una condensación marginal del tejido meson­

quimAtico que rodea el borde externo del órgano del esmalte y ln 

papila dental que so organiza en saco dental. E:l órgano dental opi 

teliol, la papila dental y el saco dental son los órganos formado 

res del diento y el lig.:imonto. 

Con la invaginación continua y ni crec1m1ento, el órgano del 

esmalte progresa a la etapa de campana. En esta ctap,,. las células 

del epitelio dental interno, que asume una posición mc\s o menos si 

milnr a la futura corona denturiu, se diferencian en ameloblastos. 

Las células periféricas de la PdPila dental. bajo la influencio or 

ganizadoro del epitelio, se diferencian en odontoblastos. Ln lámi­

na dental, en Lodos los dientes con cxccpclón dol primer molnr se­

cundario, prolifera en su extremo profundo para producJ r e\ l>rgano 

dental del diente secundario. El aspecto invaginado del órqano doi 

osmnl te cubre la m<1yor parto de" 1a papila dcnt.al. q1Je produce don­

tina en las capas externas. Al generarse la dentina p1·imarin.· 1;1 

papila dental se transforma on pulpa dental. En ln última parto 1.fo 

la etapa de campana, la conexión entre ol órgano dentario y los ór 

ganas adamantinos comienzan a desaparecer. 

Cuando Ja formación de esmalte y dentino illcanza la futuril 

unión ccmentoadamantina. comienzan a formarse las ratees de los 

dientes. La forma do la raiz es rogido principalmcnto por· lu vaina 

epitelial de Hertwtg, que se f"orma del órgano dentario epitelial. 

Despuós que el odontoblasto produce dentina a lo largo del pcrfi 1 

establecido por la vaina, ósta dosnparcco. Esta act.ividad tiene lu 

qar generalmente entre la 6a. y la 14a. semana hastn el 6to. mes y 

tanto el esmalte como la dentina crecon por nposición ósea. Hl es­

malto es oJ más duro de los tejidos del organismo. y la dentina, 

aunque mf\s blanda que el osmal to es 1 igeramcnte mfrn dura que el 

hueso. La donLina se asemeja al hueso en su composición, excBpto 

en cuanto los odontoblastos no están atrapados la mo.tri:l; sólo 

queda incluida lo prolongación protoplasmfJUco de los odontobJas­

tos. 
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~ 
~ Nacimiento 

2 años 

(!6 ~.eses) 

~'--ª~! 
~ 
~ •!!) 6 meses 

•. (!2 meses) 

3 años 

(:!:6 meses) 

~J 9meses 

~-~ (:!:2 meses) 

4 años 

(:?:9 meses~ 

:,:': .... ,~ 5 años 

(:!:9 meses) 

18 meses ~·,. O 
(:!:3meses) ~ 

6 años 

(:!:g meses) 

DESARROLLO DE LA DENTICION HUMANA 



~
[!] 

7 aifos + 11 años 

(_9 meses~ (+g 'Q - meses) 

• 
~ 

B años --;::..... 12 años ,,. ..... ~N ,.6 ~~ - meses) 

f) • 9 años 15 años 

( ±g meses) ( !6 me sos) 

~10 años ~ 21 años 

~(±9meses~ 

DESARROLLO DE LA DENTICION HUMANA 

4 



El crecimiento y ovoluc16n do las arcadas dentarias incluyen 
las modificaciones que se producen en wabos maxilares y en sus re 

giones alveolares para proveer de espacio adecuado y hueso a los 

dientes .. Como el periodo de erupción dentaria va desde los 6 me­

ses hasta los 16 anos, hasta ·esta mis1na edad por lo nlOflos so pro­

longa el lapso de desarrollo do las arcadas .. Antes de los 12 anos. 

los cmnbios que se producen están destinados a proveer espacio a 

la dentición priinaria y a los incisivos, premolares y primeros 11<> 

lares. 

Los modificaciones de las arcadas que se producen en el érca 

desdo los primeros DK>lares secundarios hasta los incisivos son do 
mAxil90 interés para los Odontopcdiatras, pues se trata de la zona 

de la dentición primaria, y una de las tareas más importantes os 

guiar el intercaabio de dentición primaria a secundarla lo roejor 
posible .. Cono el tamano dentario queda fljudo a muy temprana edad 

la Canica variable es la modificación do la arcada y la relación 

de oclusión de estas entre si .. 

Primero, lo que nos indica la metodoloqla, las lbOdi ficacio­
nes de la arcada dentaria suelen estar determinadas por la medi­
ción de los caabios de ta.ano en longitud y ancho do la arcada. 

La longitud de la arcada se 1a1de convencional~nto desde ol punto 

~io de la linea que conecta las superficies dentales de los se­

gundos molares pritaarios hasta el punto más labial de la linea en 

tre los incisivos centrales .. Bl ancho de la arcada en la re9i6n 

anterior se mide en 9eneral entre las puntas cuspideas de los ca­

ninos; en la. región posterior, entro las puntas cuspldeas o las 

fosas de los molares .. En realidad, la consideración importante es 

la circunf'erencia de la arcada dentar(a que sostiene los dientes; 

porq.Je es esta dimens16n total que representa el espacio disponi­

ble para los dientes. 

Hay una observación que concierne a Jas modificaciones evo­
lutivas do la arcada dentaria que es intportantc: la mayoria do 

los cambios en dimensiones do las arcadas dentarias se producen 

durante la época do erupción o oxfol !ación do los dientes .. 

5 



El indice mayor de crecimiento de las arcadas dentarias en 
todas las dimensiones se produce al parecer entre el nacimiento y 
los 3 anos de edad. Los incrementos ulteriores entre los 4 y los 
18 anos son comparativamente reducidos. El factor que podria ex­

plicar esos cambios tempranos y notables es la erupciCm de los 

dientes. Bsto pone nuevo énfn..qis en la1ntima relación que existo 
entre la posición y el tamano de los dientes y el tamano de la 
arcada. 

Por ejemplo, en los varon~s, el ancho mesiodistal total de 
los incisivos inferioreR secundarios es de 7-B mm. superior al an­

cho de los incisivos primarios. ea.o el perimetro de la arcada es 
razonablemente estable, seria frecuente el apiftamiento de la arca­

da en la madurez si no existieran los espacios interdentarlos. tm:­
tos compensan, por lo tanto, en cierta raed.ida la discrepancia de 
tamano dentario. 

Las siquientos modificaciones sic¡niflcativas en diaensiones 
se producen poco antes y durante la erupción de los pri1neros JDOla­

res e incisivos secundarios. Antes de su erupción (etapa "tardia" 

do la dentición prifl1Bria), los espacios interdentarios posterio­

res co1nienzan a cerrarse li9erantente, con reducción de la lon9itud 

do la arcada. cuando erupcionan los primeros molares inferiores, 

los diastemas pasterlores -quizá por la influencia de los primeros 

molares en erupción- se cierran por COlftpleto con el movimiento ha­

cia mestal do los dientes posteriores. Esto acorta li9eraaente la 
longitud de la arcada posterior. Sin embargo, la longitud de la 

arcada no se modifica durante este periodo parque los incisivos se 

cundarios mayores erupcionan hscia vestibular de sus predecesores 

primarios. Si los dientes paateriores peI1118Jlecieran en posición, 

probablemente .:iuaenteria la lon9itud do la arcada. Sin embargo, el 
cierre de los espacios interdentarios Posteriores al parecer redu­

ce la longitud de la nrcada de la misma extensión en que la ubica­

ción más vestibular de los incisivos aumenta la lonqitud; de acuer 

do con ello .. no hay un cambio neto en ln longitud. Bn contraste, 

lo. longitud de la arcada superior aumenta, lo cual indica que el 
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J.11cremento del lorqo de la arcada que so produce durante el recam­

bio de los incisivos compensa con exceso la reducción do la longi­

tud debido nl cierre de los espacios intcrdentarios posteriores. 

E'n el mismo periodo, el ancho intorcanino en la arcada supe­
rior aumenta aproximadamente Jmm. con la erupción do los incisivos . 

• Probablemente, este movimiento se produce a causa do la necesidad 

de espacio con la erupción de los incisivos superiores " grandes " 

que empujan los caninos hacia distal y vestibular. En ln arcada 

inferior, el cambio intercanino aumenta de 2 a 3 mm. 

El porimotro intcrcanino, que es mfis significativo que el an­

cho intorcanino, también aumenta durante la erupción de los inci­

sivos centrales y laternlos, probablemente como resul tndo de la 

inclinación vestibular de los dientes; en el maxilar superior, tnm 

bién se aprecia un pequono incremento on el per1nmtro intorcanino 

durante la erupción de los caninos secundarios, lo cual indica quo 

tienden a erupcionar por vestibular de los dientes primarios. 

Hn la etapa do transición inicial~ por lo tanto .. tres facto­
res contribuyen a la acomodación de los incisivos secundarios 

yores: 1) la presencia do los espacios interdontarios en la reglón 

anterior; 2) la ubicación más vestibular de las coronas que aumen­

tan la circunferencia de Ln arcada, y 3) aumento dnl diillnctro in­

tercanino. De Jos tres, la presencia de diastemas es ol más impor 
tanto porque proveo más espacio. En la oreada inferior es común 

encontrar algún apinamiento menor con la erupción de los incisivos 

secundarios, porque los espacios intcrdontarlos disponibles y el 

incremento intercanino pueden sor adecuados para acomodar los 

incisivos secundarios mayores. 

La madi ficaci6n dimensional más importan to de la arcada des­
pués do ésta se produce durante la dentición mixta tardla, cuando 

los premolares y caninos reemplazan a los caninos Y molares prima­

rios. El ancho mesiodistal combinado de los premolares Y caninos, 

os casi invariablemente menor que el ancho de los predecesores pri 
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marios. Por esta razón, queda espacio disponible durante la trno· 

sición como consecuencia de que los caninos y prcmolnrcs ocuparAn 

menos lugar que los correspondientes primarios. 

Aunque los cambios tienden a ser pequenos, ol olincamlento do 

los dientes permanentes depende de lus relaclonos en el perlmetro 

de la arcada en Ja dent.ici6n primaria~ las modJficuciones en Ja 

longitud de la arcada y on su ancho en la dentición mixta, Y el ta 
mano do los dientes de reemplazo. 

A.El maxilar superior es proyectado hacia ilbajo Y hacia adelan­

to Principalmente por un crecimiento hacia arriba y hacia atrás. 

81 crecimiento vcrti~al se hace por crec;imicnto óseo on la zona 

alveolar. • ,, .O.reas de crecimiento activo; la fler.:ha indica la 

dirección general del desplazamiento. 
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8. 

B. La mandíbula es proyectada hncia abajo y hacin adelante (fle­

cha) por crecimiento hacia arriba y hacia atrás, + , áreas de cre­

cimiento; -- • áreas de roabsorci6n. 

c. El crecimiento mandibular antcro-postcrior sigue la forma de 
uno " W " en expansión. Obsérvese quo on la región s6lo ocurren 

cambios mlnimos. 



l. C. DRNT1CWN l'RIMARIA 

La dentición primaria se compone de 20 dientes. a su voz 10 

se encuentran en el maxilar superior y 10 en ul maxilar inferior; 

distribuidos 5 a cada lado de la linea media. cada cuadrante cons 

ta de un incisivo central, un incisivo lateral. un canino. un pri 

mer molar y un segundo molar primario. 

Entro los 6 y los 12 anos se exfolian para que ocupen su si­

tio los dientes secundarios. 

Los dientes primarios,. por su dentina menos densa, suelen te 

ner un aspecto blanco crotúceo en comparación con los dientes se­

cundarlos quo son más translúcidos. El esmalto y la dcntinn son 

més delgados y las cavidades pulpnros son mtrn grandes. con cuerno!> 

pulpares más altos. La cámara pulpar disminuirll., do tamano con el 

paso de los anos y bajo la influencia de lu función y de la abra­

sión de los superficies oclusalos e incisalcs de Jos dient.es. 

l.D. SECUENCIA. DE ERUPCION DE Ll\ DRN'rICJON Pl!ll'IARIA 

Lu secuencia normal de erupción de la dentición primaria mcn 

cionada por Lunt R.C. y Lnw D.B. es la siguiente: " Primero erup­

cionan los incisivos ccntrnlcs. sequidos en osr. orden. por los in 

cisivos laterales. primeros molares~ caninos y segundos molc'lrcs". 

* Los dientes mandibulares qcneralmente preceden a los maxilares. 

Max 11 ar superior A - B - D - C - F. 

Maxilar in fer lor A · B · D - C - E 

* Los números indican la secuencia do erupción. 

10 



La cronoloqla de erupción de la dentición primaria que es se­

quida se menciona esta basada en ln investiqaci6n de Kronf"eld, R .. : 

En el maxilar superior al incisivo central erupciona a los 

7 1/2 mesos, el incisivo lateral a los 9 meses, el canino a los 

lU meses, el primor molar erupciona a los 14 meses y el 

molar a los 24 meses. 

scqundo 

Jo:n el maxilar inferior el incisivo central erupciona a los 6 

meses,. el incisivo lateral a los 7 meses, el canino a los 16 meses,, 

el primer molar erupciona a los 12 meses y el segundo molar a los 

20 meses. 

Debe recordarse que en el momento do la erupción tonto do los 
dientes primarios como do los secundarios varia mucho. Variaciones 

de 6 meses en más o menos con respoct.o a la flecha usua 1 de erup­

ción pueden considerarse normales para los ninos en particular. 

Los resultados de lamayor parte de los estudios clinicos in­
dican que los dientes de las ninns erupcionan un poco antes que 

los de los varones. La cantidad promedio do desarrollo dental en 

ninas estaba ndelantadn en un 3% con respecto a la de los varones. 

1.1'. DIF!!IU!NCIJ\S l'!ORl'OLQOle/\S' l!NTR!s:·WS· DlllN'l'J$S 

PRIMl\RlQS ·:\'. SJ!CUNDlllllOS 

Whceler enumeró las slguicntos diferencias do forma entre los 

dicnt.es primarios y secundarios: 

1. Las coronas de los dientes primarios son mfls anchos en sen-
t.ido mesiodistn l en relación con su al tura coronaria, efectuando 

unn com_paración de los dientes secundarios. 

2. Las ralees de los dientes anteriores primarios son estrechas 
y largas en comparación con el ancho y la al tura de la corona. 

J. Las rnices de los molares primarios son relativamente más 

largas y dclgadns quo las ralees de los molnros secundarios. Tam -

11 



bién hay, en los dientes primarios, una mayor extensión meslodls­
taJ de las raiccs. Esta expansión permite más espacio entre las 

raices para el desarrollo de Las coronas de los premolares. 

4. La cresta cervical adamantina del 1/3 cervical de la corona 
de los dientes anteriores primarios, es mucho más prominente ha­

cia vestibular quo en Jos dientes secundarlos. 

S. Las coronas y las ralees do los molares primarios son más 
delgadas en sentido mosiodlstal al nivel del 1/3 cervical que en 

los molares secundarios. 

6. La cresta cervical de la cara vestibular de los molares pri 
marias es mucho más definida, en especial en los primeros moln 

ros superiores e inferiores, que en los molaros secundarios. 

7. Las superf.icios vestibulares y lingual do los molares primn 
rios son mlts planas por sobre la;> curvaturas cervicales que en 

los molares secundarios, haciendo asi más estrecha la superficie 

oclusal en comparación con la de los molares secundarios. 

8. La enmara pulpar os 9rande y los cuernos pulparcs más aJ­

tos en los molaron pr 1 mar i os. 

9. Los dientes primarios son Qcncralmonte do tono blanquesino 

comparado a los dientes secundarios. 

12 



2.n. DENTIClON MIXTA 

La dentición mixta comienza a los 6 anos, edad en la que apa­

rece el primer molar secundario; aunado a los 20 dientes presentes 

correspondientes a la dentición primaria. A partir de esta edad la 

oclusión, los espacios primates, los espacios intordcntarios y se­

cundarios y los de recuperación; comienzan a sufrir cambios normil­

les para la mcsializaci6n y el ajuste perfecto de los dientes so­

cundnrios en la arcada. 

Primero aparece el primer molar secundario mandibular a los 6 

anos aproximadamente, pero a menudo el incisivo central secundario 

puede aparecer al mismo tiempo, incluso antes. Los incisivos late­

rales mandibulares pueden hacer erupción antes que todos los dcmAs 

dientes maxilares secundarios. 

A continunci6n entre los 6 y 7 anos, hace erupción el primor 

molar maxilar, seguidos del in~isivo central maxilar entre los '/ y 

8 anos. Los incisivos laterales maxilares secundarios hacen erup­

ción a las edades de 6 y 9 anos. 

El canino mandibular hace erupción entre los 9 y 11 anos; so­

guido del primer premolar, el segundo premolar y el segundo molar. 

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia en 
el orden de erupción; el primer premolar maxilar hace erupción en­

tre los 10 y 11 anos, ant;cs que el canino mnxililr que crupcion., a 

los 11 o. 12 anos de edad. Después, aparece el segundo premolar ma­

xilar ya sea al ·mismo tiemPo que el canino o después do 61. 

En condiciones normales, cada diente erupciona a lil vDZ du ex 

foliar al diente primario que ocupará su lugar. 

Hasta aqui se considerá la dentición mixta. Ya que ol segundo 

y tercer molar aparecen después, el segundo molar nparcco a los 12 

anos o a los 13 y el tercer molar de los 18 anos a los 25. Sin ol­

vidar que las variaciones de este patrón pueden constituir un fac­

tor que ocasione ciertos tipos de maloclusioncs. 
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2. B. TIPOS DR ESPACIOS 

Los ospm::i.os que local izamos en la dcmtición primuri;i y mixta 

son las siguientes: 

1. Espacios interdontarios: son aquellos espacios gcnoral izados 

que se presentan on el scqment.o anterior de las arcadas dentarias, 

sin ser espacios primates. 

2. Espacios secundarios: son espacios que se local izan en el 

segmento posterior de las arcadas dcntnr-it-ts. sin ser espacios pri­

mates. 

3. Espacios primates: se localhrnn; uno entre nl canino prima­

rio dcJ maxilar inferior y el primer molar primario y el otro en­

tre el incisivo primario lateral del maxilar superior y el caninu 

primario. 

* Tanto Jos espacios secund;irios r.omo los csp;icios primates su de­

be recordar que no son rmractóristicos do todos los arcos dcntél­

rios ya que oxisten arcadas muy os trechas que no Jos prest:ntan 

quo pueden vartur prosontandoso en la arcada supm·jor y no encon­

trarse en ln arcada iníerior o visccversa. 

4. Espacios do rccupf!ración: os el espacio disponible cuando so 

reomplazan los c4ininos y molares primurios por Ion caninos y pre­

molares secundarios. Espccificamentc, la suma de la u.nr.hur;i tot.-11 

del canino y del primero y segundo molares primarios es usualmente 

mayor que la anchura combinada del canino sccundar·io y dul µrimero 

y segundo premolares. "unque es cspncio de recupcn1~16n variu de 

un individuo a otro, se han dado valores promedio, que son los sf­

quientos: 

a) En el maxl lnr superior: es do O. 9 mm. uni 1illcraJmcnt.r.. 

b) En el maxilar inferior: es de l. 7 Ínm. uniJateralmuntu. 

E.sló cspat:io de rccuporación Lnmbién vari.:i de un individuo il 

otro por lo que os muy importante medirlo n cada paciente que 

quiere de un análisis de dont.iclón mixLa. 
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ESPACIOS DE RECUPERl\CION 
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2.C. ANALlSlS l>K DllNT!CION l'IIX"l'l\ 

in propüsi to dol anlil is is de la dentición mixta es evaluar lo 

cantidad de espacio disponible en ol arco óseo para los dientes so 

cundarios de r<Jcmplazo Y los ajustes oclusalcs necesarios. 

Paru complotar un anttlisis de dentición mixta. deben tomarse 

en cons lderación tres factores: 

1. Los tamanos de todos Jos d icnlcs secundarlos por delante 

del primer molar secundario. 

2. El perfmotro del arco óseo. y 

J. Los cambios esperados en el peri.metro del arco que pueden 

ocurrir durante el crecimiento y desarrollo. 

Esté uné.lis!s so realizn do acuerdo n lns diversas técnicas 

que existen; tulos como la técnica do Naneo, la tócnica de Moyors.. 

la técnica de Jaraback. la técnica de Oown. ln técnica de Stoined, 

la té1:n ica do Rickets, ele. 

El anál lsis de dentición mixta so realizo entre los 8 y 

ano!-. de ndnd, cuando el dcsarrol lo do la longitud del i.lrco es muy 

acelerado. debido a que uno de los requlsitos pura real izar el aná 

l lsis de dentlción mixta es que se encucnt.ron presentes los inci-­

sJvos centrales, los incisivos laterales y el primer molar socunda 

ria, y a csLfl edad el arco dentario los prnsenta y es etapa on la 

que so manifiestan cuusas principales que llovan al anállsis de 

dentición mixta para la colocaclón do un mantenedor de espacios en 

caso do ns1 requerirlo. 

El Odontólogo de práctica genornl con los conocimientos bftsi­

cos do ndonlopcdlatria debe conocer la importancia del dcsnrrol lo 

de los arcos dentales y de la erupción dentaria, con el fin de es­

tablecer un buen diagnóstico, en cuanto a la pórdida de un diento 

prematuramente por exfoliación o traumt'itismo o al caso crltico do 

l lcvar n cubo extracciones en caso de fal tn o discrepancia entro 

hueso y material dontal, y asi, realizar un nriálisis de donticlón 
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hueso y material dental, y así. roallzar un análisis de dunticHm 

mixta para colocdr ol aparato adecuado parB ol mtJnlcnimianto del 

espacio creado. 

2" ))~ ANAL!SIS DE l'IClllERS EN LA l>ENTlCION HIXTA 

Muycrs suqirió el siguiente procedimJenLo para el análisis de 

dentición mixta. Se ha comprobado que ninguno do los anfd hds de 

ln dentición mixta os ttin preciso como seria do desear, y todos de 

ben ser usados con criterio y conocimiento del dcsi.Jrrollo. Los in­

cisivos inf"eriores han sido t~legidos para la medición. porque han 

erupcionado en la boca en el comienzo de la dcntici6n mi><t.a. se mi 

den fá.ct lmontc con exnctJ tud y están directamente en ol c<mtro de 

la mayorJa de los problemas de manejo del espacio. Los incJsivos 

superiores no se usan en nJnguno do los procedimientos predictivos 

ya que muostran mucha variabilidad en su tamilr\O, y sus corrcluci<>­

nes con otros grupos de dientes son muy bajns como paril l.oner vu­

lor prf1ctico. Por lo tanto~ los lncisivos inferiores son Jos que­

so midon para predecir ol tamano de los dientos posteriores supe­

riores, al iqual qua do los infnr iores. 

a) Procedimiento en el arco inferior 

1. So mido con un compfis de puntas finas o un cal ibrc Bolcy 

afinado .. ol mayor diámetro mesiodistal de cada uno de los 4 incl­

sivos inferiores. Se reqistran los valores en In ficha parc1 análi­

sis de In dentición mixta. 

2. Se determina la cantidad del espacio necesario para el 

alineamiento do los incisivos. Para esto: se coloca el comp/1s o el 

calibre do Boley en un valor iqual a la suma de los anchos del in­

cisivo central izquierdo y del incisivo lateral Izquierdo. Se co­

loca un.:.i punta del compás o calibro en la l inca media de la. crosl<1 

nlvooJar entre los incisivos centrales y que la otra puntil vaya a 

lo Largo dol arco dentarJo del ludo izquierdo. Se marca nn ni 
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delo el punto preciso en que hil tocado la punta distal el calibre 

o compás. Este punLo es donde estará la cara distal del incisivo 

lateral cuando haya sldo alineado. So repito este proceso para el 

lado derecho del arco. 

* Si la evaluación cofalomét.rica muestra quo ol incisivo inferior 

está demasiado hacia labial, ln punta del compás o calibro se co­

loca en la J inea mcdla, pero se mueve l ingualmontc una cantidad 

suficiente para simular el cndorezamionto esperado do los inci­

sivos como lo dicta la evaluación cofalométricn. 

· 3. So registra la cantidad de espacio disponible después del 

al lneamicnto de los incisivos. Pnra hacer esto paso, se mide la 

distancia desde el punto marcado cm ln l inca del arco hasta la ca 

ra mo~,;lal del pr lmer molar secundario. Estn distancia es el espa­

cio disponible para ol canino y los 2 premolares y para cunlquicr 

ajuste molar necesario después do alineadas los incisivos. Se re­

gistran los datos para ambos lados en la ficha para el análisis 

do la dentición mixta. 

4. So predice el tamano de los anchos combinados del canino 

y premolares inferiores. Esta predicción se hace usando las ta 

blas de probalJil idnd. Te6ricmnento, se deben usar el nivel de pro 

babilidad del 75%, ya que cualquier error so distribuirla igual­

mente en ambos sentidos. So registra osLo valor en los espacios 

correctos para los lados derecho e izquierdo, ya quo os ol mismo 

para a.rnbos. 

5. Se registra ln cantidad de espacio que queda en ol arco 

para el ajusto molar. Este rcqistro se hace restando el tamano 

del canino y premolares calculado, del espacio disponible medido 

en ol arco después del alineamiento de los incisivos. Se registra 

los valores on los espacios corrccl:os en cada lado. 

De todos los valores registrudos, es posible una valoración 

complota de la situación del espacios en el mnxilar inferior. 
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b) Procodimiento en el arco superior 

El procedlmiento es similar a dol ilrc:o inferior. con dos 

excepciones: 1) Se usa una tabla do probabilidad deferente para 

predecir la suma canino y premolar del arco superior y 2) hay que 

considerar corrección de lu sobremordida cuando so mido el espacio 

a ser ocupado por los incisivos alineados. 

Se debo recordar que para predecir los anchos caninos y pre­

molar del arco superior se usan los anchos do los incisivos info­

riores. 

Es buena práctica estudiar las radiograftas pcriapicalos, líl­

terales extraorales cefalométricas oblicuas cuando se hace un anll-

1 isis de Ja dentición mixta, para anotar la ausencia de dientes se 

cundarlos, mal posiciones infrecuentes de dt!Sorrol lo, o anormal 1-

dades de la forma coronaria. 

B. 
i\. 
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Análisis de Moyers. A. Se mide el mayor dHimetro mesio-distal 
de cach uno do los 4 incisivos. B. Se coloca In punta del compás en 

la 1 fnea media, dando la medida correspondiente a la suma dol con 

tral y del lateral y se dirige hacia distal. se realiza t.nnto del 

lado derecho como del izquierdo. C. Se mide ol mayor diámetro me 

slo-distal del canino, primer molar y segundo molar. D. Se colo­

ca Ja punta del compás, en la caro mesial del canino y se dirige 

lu otra punta del compás hacia la cara mesiol del primer molar se­

cundario; esta medida corresponde a ln suma de estos dientes., dando 

ol espacio disponible para el canino y los 2 premolaros. 
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ODONTOPEDIATRIA 

ORTODONCIA 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

PECHA~ _______ PECHA DE NACIHIENTO ______ .EDAD ___ _ 

DIAHETRO H-D 
INCISIVOS MAXILARES 

ESPACIO 

DIENTES 

ESPACIO 

DIFERENCIA 

ESPACIO 

DIAMETRO H-D 

TOTAL 

TOTAL 
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J.11. Dl!NTlCION SBt.'UNDl\Rill 

La dentición secundo.ria so compone de 32 diontes, d su vez. 

16 dientes se encuentran en el maxilar superior y 16 en ol maxi­

lar inferior; distribuidos B a cada lado de la linea media, cada 

cuadrante consta de un incisivo central. un incisivo laL;,nd, un 

canino, un primer premolar, un segundo premolar, un primor molar, 

un segundo mol ar y un tercer mol ar. 

Estos comienzan su erupción ll los 6 anos de edad con Ja apa­

rición dol primer molar secundario hasta los 12 anos on que erup­

ciona el segundo molar secundario. complctandose en estll edad la 

dentición secundaria y quedando por erupcionar los terceros mola­

res que no tienen presición en su erupción, considerandose nornKJl 

su aparicJ6n de los 18 o. los 25 anos. 

Los dientes secundarios. tienen una dentinn densa, suelen te 

ner un aspecto translúcido y amuri llonto, en compuración con los 

dientes primarios. 

En los di en tos secunc!arios las capas del es111a1 te y la denl 1-
na son mtis qruesas que la de los dientes primarios. 

3. B •.•. SECUl!NCI" lll! l!l!UPCION DI! LA DRNTICION Sl!CUNDARill 

La secuencia normal do erupción do lo dentición secundaria 

mencionada por Moycrs, es la stquiente: el primero <1uc aparece 

hac1endo su eruF'Ción en el orco dentario, es el primer molar lla·· 

mado molar do los 6 anos, porque aparoco on o::;ta edad. Corr:-cspon­

diondo primcrarnenlc en el mJxi lnr inferior y dnspués en ol maxi­

lar superior. 1.e siguen los incisivos centrales inferiores y Jos 

incisivos centrales superiores. Contin(mn los Incisivos laterales 

inferiores y los incisivos laterales superiores. 

Lu secuencia de erupción continúa con el eanino inferior. Le 

sigue el primer premolar superior, el primer prcmolnr infcrJor· 

la par del segundo premolar superior, continúa eJ segundo premo­

lar inferior a la par que el canino superior. Lo sJqucn ol segun-
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do molar inferior y luego el segundo molar superior. y los terce­

ros molares aparecen indistintaraente en el maxilar superior como 
en cJ maxilar inferior. 

Maxilar superior 

Maxilar inferior 

6 2-4-5-3-7-8 

6- -2-3-4-5-7-8 

* Los números indican la secuoncia de erupción. 

La cronología de erupción de la dentición secundaria que en 
seguida se menciona es basada en la investiqac16n de Kronfeld,R.: 

Bn el maxilar superior aparece ol incisivo central a los 7-8 

an.os, el incisivo lateral a los 8-9 anos. el canino a los 11-12 

anos. el primor premolar a los 10-11 anos. el segundo premolar a 

los 10-12 anos. ol primer molar a los 6-7 anos. el segundo molar 

a los 12-13 anos. y el tercer molar a los 17-21 anos. 

En el maxilar inferior el incisivo central aparecen los 6-7 

anos. el incisivo lateral a los 7-6 anos, ol canino a los 9-10 

anos. el primer premolar a los 10-12 anos, el sogundo premolar a 

los 11-12 anos. el primer molar a los 6-7 anos, el segundo molar 

a los 11-13 anos y el tercor molar a los 17-21 anos. 
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La tabla do calcificación de la dentición sucundnrj,1 hoch.:i 

por Nolln ( 10 ct.apas.) es un útil elemento de diagnóstico cuando 

so requiere comprobar si la calcificación de un caso dado,. ostfJ hn 

clóndose dentro de las edades normales o est.ú atrasada; basto. com­

parar el examen radiogrfifico pcriapical en la gráfica correspon-­

diente a la edad del paciente estudiado; debe tenerse desdo luego, 

ln debida reserva de acuerdo con las varincionos normales racia-­

les, ambientales, etc., pero es unn quta que puedo ayudnr mucho. 

O. Ausencia del follculo. 

l. Presencia del fol lculo. 

2. calcificación inicial. 

3. Un tercio de ln corona formada. 

4. Dos tercios de la corona formada. 

5. Lo corona esta casi terminada. 

6. Corona terminada. 

7. Un tercio de la raiz formada. 

8. Dos tercios de la raiz formada. 

9. La raiz está casi terminada. El ápice permanece nLiorC(.1. 

10. Terminación de la calcificación del f:lpice radicular. 

3.E. ·SECUEllCll\.Dl! ERUPClON Dll!ITl\Rll\ 

PIBZI\ 

111\KJLAR SUPERIOR 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Primer molar 

Segundo molar 

PRil'll\RIA 

l!RUPCION 

., 1/2 meses 

9 meses 

18 meses 

14 mosos 

24 ml.lSOS 

25 

RAIZ COMPl.!lTA 

l 1/7 anos 

2 anos 

3 1/4 anos 

2 1/2 anos 

3 anos 



PIEZA ERUPC!ON R/\IZ COl'IPLET/\ 

MllX!L/\R INFERIOR 

Incisivo central 6 meses 1/2 anos 
Incisivo lateral 7 meses l 1/2 anos 

Canino 16 meses 3 1/4 anos 

Primer molar 12 meses 2 1/4 anos 

Soqundo molar 20 meses 3 anos 

SECUND/\RI/\ 

MllX l LAR SUPERIOR 

Incisivo central 7-B anos 10 anos 
Incisivo lnt:eral B-9 anos 11 anos 

Canino 11-12 anos 13-15 anos 
Primer premolar 10-11 anos 12-13 anos 

Scqundo premolar 10-12 anos 12-14 anos 

Primer molar 6-7 anos 12-14 anos 

Scqundo molar 12-13 anos 14-16 anos 

111\XILAR INF~RIOR 

tncisivo central 6-'/ anos 9 anos 

Incisivo la toral '/-8 aftas 10 anos 

Canino 9-10 anos 12-14 anos 

Primer premolar 10-12 anos 12-13 anos 

Segundo promolar 11-12 anos 13-14 anos 

Primer molar 6-'/ anos 9-10 anos 

Segundo molar 11-13 anos 14-15 anos 
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REPORTE DEL CASO 

La erupción ectopicu de los primftros molares representa un de­

sorden significativo en la erupción dentaria. Esta condición se ma­

nifiesta por ol pri.mer molar pcrmanenLc que continua su erupción 

dcsviadamente en su dirección normal y puede lr reabsorbiendo lu rn 

iz dist;o-bucal del segundo molar primario. 

Chapman en su primer reportn de la erupción cctopica de los 

primeros molares permanentes en 1623, descl'i bo 2 lipos do erupción 

cctopica. En el caso do rot.cnción,. ln nrupctón ocloplca es irrever­

sible, .}a reabtmrción de la ral;¿ del segunda molar primario y la in 

clinaci6n mosial dol primer molar permanente eru tan s.overa que al 

primer molar quedaba atrapado debajo del molnr primario,. y su t!rup­

c16n no ~ra posible sin tratamiento. Hn el 1mso de la erupción ucto 

reversiblo es clasificada por unn condición monos severa en la cunl 

el molar permanente queda 1 ibrc, sin quedar dob.-l jo do l sP.qundo mo­

lar primario y erupciona en su posición normal sin nin9unu int.nr­

vención. 

$o reporto más adolcmto que ln frecur.nciñ dn cst.a condición 

ora mayo1- en nJnos que en ninas y que lu crupc:i..6n ectopicn podrla 

ocurrir en cualquier diente de ln boca. L,o.s primeros molares~ sin 

embargo, son los més comunmento afectados. 

Se observó también que las erupciones t.-"c\.opicns de los prime­

ros molares ocurro en todo tipo de oclusiones. puro las oclusiones 

de la clase 1 tienen un predominio mtls alto. 

Algunos reportes muestran un alto dominio de erupciones r~cto­

picas qur. van desde el 2% al 6't. en ninos 9xarninados. También fuó 
realizado un amplio estudio sobre la et.iolog\a y frecuencia de las 
erupciones ectopicas de los primeros molares pt3rmtlnentes por Pulvcr 

en 1968. 

Las erupciones cctopicns más frecuentes de los primeros mola­

res pcrmnnent..es se detectan durante un examen rndlográflco de rutina. 
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La mayoria de los pacientes no tienen molcsti.a alguna. sin 

embargo, la reabsorción de los segundos molares primarios es sr:ve 

ra y podria haber una pcrforac~ón de la unión epitelial. Esta per­

foración pcrmiLe el ingreso de fluidos orales, los cuales causan 

una inflamación pulpar de los dientes primarios. 
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4./\. CU1D/\ll0 ~EL ~/\CID 

La oclusión, buena o mala, .::sel resultado de una sintcsis 

intrincada y complicada do relaciones genéticas y ambientales que 

actúan durante las etapas tempranas del desarrollo en lo nin.ez y 

el principio de la edad adulta. Los ~spectos genóticos de la oclu­

sión se ro1ñcionan con los patrones de crcclmicnto que conducen a 

una relación maxi lo-mandibular variable y a la nrmon1a, se doscri 

ben como patrones esqueléticos C clasificnción de Angle ) Clase ¡ .. 

ncutrocluslón, Claso 1 l • distoclusi6n y C1asc 111 ... mosioclusión. 

En conjunto, las arcadas dentales sel maxilar superior y del maxi­

lar inferior. variarán una con respecto do lo. otra en la dirección 

ant.eropostorior principalmente a consecuencia do los vectores de 

crccimicnt.o establecidos por el patrón genético. 

[,os factores ambientales, desempct\an un papol principal en ol 

desarrollo dental y en la formación do la oclusión dental. Estos 

factores incluyen " fuerzas " que posicionnn n los dientes en lu 

boca cuando ha.cor erupción y quo conservan un equilibrio ambiental 

una vez que han erupcionado y establecido la oclusión. Un conjunte 

ambiental " nor-mal " de " fuex-zas " ayuda a ostoblecer una oclu-

sión normal. Las fuerzas anormales producen maloclusioncs. Cada 

diente como unidad, dosempcna un papel individual en el ostnblcci 

miento de la comunidad entera de los dientes en la oclusión corree 

ta y cada uno requiero un espacio adecuado como una faceta impor­

tante de la armenia oclusal. Sin el espacio adecuado hay escosa 

probabi 1 idad de que so dcsarrol le una buena oclusión. 

Por lo tanto. se deduce que lil maloclusión dental es la con­

secuencia de diferencias maxilo-mandibulurcs de crecimiento y de 

las distorsiones de lo posición dental individual dentro de cada 

nrcadn como resultado do los trnstornos de las fuerzas nmblontnles. 

Estas causas do maloclusi6n, cada una por separado o en combina­

ctón vnrian considerablemente en su grado de dificultad Y en ln 

destreza necesaria para prevenirlas o corregirlas. 

El cuidado dol espacio en ln arcada dental p.:ira c1segurar un 

dosarrol lo óptimo no os sino uno do los aspectos del concepto de 
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ln Ortodoncia prcventlvn-interceptivn. Esta os. probablemente Ja 

sequnda situación más importante del cuidado dent.nl desdo ol naci­

miento hasta los 12 o 13 anos de edad, siendo la primera la pro­

tección y preservación de los dientes a la caries . 

.J.~ J). CW\SUJClicroN 'Jl!Ll.OS. l'l/INTl!NIIDORES DR .l!SPJICIO 

FIJOS 

Unilatex-al; Banda y ansa 

Corona y ansa 

Zapatilla distal 

Bilateral Arco l i noua 1 

~;JlB Arco palat.Jno o 

SSPJ\ClQS Bot.ón de Nance 

REMOVIBLBS 

* Y PUEDEN SER ACTIVOS O PASIVOS. 

Protésis 

Infantil 

Dant.aduras 
.:interiores 

Dentaduras 
posteriores 

Dentaduras 
combinadas 

t. Siempre que se pierda un diente priñlarlo antes del tiempo en 
que esto deberá de ocurrlr en condiciones normales Y quo predis-

ponga al paciente a una maloclusi6n. 
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2. La pérdida de un diente anterior puede exigir un mantenedor 

de espacio, por motivos estót.icos y psicoJ6gicos. 

3. La pérdida prematura de dientes secundarios que penniten el 

movimiento de los dientes contiquos produciendo maloclusión. 

4. La poslbllidad do extrusión do los dientes antagonistas e 
interferencia con la función oclusal.. cuando hay pérdida de algún 

diento. 

5. Si existe suficiente lonqitud del arco para ol alineamiento 
de los dientes secundarios. 

6. Evitar que exista tendencia a formarse un hábito. 

4. o; , Rl!QUlSITOS PARA· l'UIN'.l'l!NKDOR!lS DI! :HSPJ\ClO 

B:dstcn ciertos rcquisi tos para todos los mantenedores de es­

pacio .. ya sean fijos o rcmovibles. Mencionados según Grabcr: 

1. Dcberf.m mantener la distancia mesio-distal del diente per­

dido. 

2. Do ser posible, deberán ser funcionales. 

3. Doberhn ser sencillos y io mlis resistentes posibles. 

4. No deberán poner en peligro los dientes restantes mediante 

la aplicación de tensión excesiva sobre los mismos. 

5. Deberán poder ser limpiados fñciJmcnte y no fungir como 

trampas para restos do alimentos que pudierlm agravar la caries 

dental y las enfermedades de los tejidos blandos. 

6. Su construcción deberá ser tal quo no impida el crecimiento 

normal ni los procesos de dcsarrol lo, ni interfiera en funciones 

ta les como la masticación, habla o deglución. 
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Este aparato estfl lndicildo. un lu pérdida prematura de un mo­

lar primario, on esté caso un " U ., y que puodn evitar una dismi­

nución de la longitud de la arcada. 

Este mismo so utiliza aún después de haberse realizado una 

extracción. y no se haya pérdido un espncio considerable. 

VENTAJAS. 

1. Reducción del tiempo por podorse construir en ol consultorio 

dental. 

2. Fácil do construir. 

3. Fácil de ajustar. 

4. Flicil de retirar cunndo hace erupción el diente ~ccundario. 

pormiriendo la erupción dnl premolar. aún colocado ol aparato. 

MATERIAL •• 

1. Selección de lo banda. 

2. Empujador do bandas. 

3. Empujador de bandas do mordido. 

4. Portnimprcs16n par~ial. 

5. Material para impresiones,. ya son alginnto o si 1 icón. 

6. Cera pegajosa. 

7. ·Yeso p~edra. 

8. Alambre de acoro inoxidable O, 036 para Ortodoncia. 

9. Pinzas de 2 picos o do pico de pé\jaro n" 815-414 (Unitok) para 

Ortodoncia. 

JO. Pinzas para cortar alambre. Alicates. 

11. Soldadura du plata. 

12. Fundente para acero inoxidable. f"lux. 

lJ. Soplete. 

14. Material para pullr. 

15. Cemento, loseta para mezclar y espátula. 
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ELABORACION. 

l. So sclocciona la banda adecuada. 

2. So adapta al diento " E " . 

3. So toma una impresión del cuadrante. 

4. Se debe retirar la banda del diento y so coloca en la impre­

sión. 

5. Se asegura la banda en el matcrinl do impresión, bien pegada 

con cera pegajosa contra las paredes de la banda, para evitar que 

se desaloje o se desacomode al vertir el yeso sobre la impresión. 

6. Se corre la impresión con yeso piedra. 

7. Cuando el yeso piedra cndurozcn, se saca de ln impresión. 

B. Se forma la ansa, doblando un trozo de alambre de acero inoxi 

dable { de 0,036 de diámetro ) con unas pinzas do 2 picos o de pi­

co de pfljaro nº 815-414 Unit.ek para Ortodoncia. 

9. So contornea ln ansa de manera que descanse pns i vamonto un H l 

diento " e ", contactando la superficie distal del diente anterior, 

con la ansa y debe dejarse lo suficientemente ampl la contundo con 

Bmm. en sentido buco-lingual para permitir al diente secundarlo ha 

cor erupción. 

10. se mozcla una poquena porción de yeso piedra pnra f i 1arse l<l 
ansa al modelo do yeso piedra de manora que no se mueva al soldar. 

11. ·se suelda la ansa bucal y linq:ualmcntc a la bnnda con fundente 

para acoro inoxidable (flux) y soldadura de plata. 

12. Se retira el aparato del modelo y se pule. 

COLOCACION. Se revisa siempre el aparato en la boca <lntos de cernen 

tarlo para asegurar su pasividüd y su ajuste. 
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1). 

/\~. 

G 

A. Banda y ansa. D. Se coloca lo banda al diente con el empu 

jador do bandas. C. Con el empujador do bandas de mordida se lle­

va la banda a la posición final. D. Banda en posición sdecuada en 

el diente por dobajo dol borde gingival. B. Condensador do amalga­

mas ut 11 izado para hacer ajustes menores, y adosando la banda en 

los surcos de los superficies vestibular y lingual. F. So toma la 

impresión con alginato. G. La banda so segura en la impresión 

con coro pcgajo:m. So obtiene el modelo de yeso piedra con la han 

do ·colocada en ol diento " E 

34 



/\. 

a.· 

Construcción de la <.msil. A. Colocnción de la piczn pora ld 

construcción de la ansa, ajustada al canino. B. Cuando se va a 
ajustar n un molar, el alambre se coloca mñs adontro de los picos 

de las pinzus. C. Se hace ol dobles de manera que la parto distal 

del alamUro toquo pasivamente la banda en las partes vestibular Y 

1 J ngual. n. So forma una curva suave en el alambre do manora que 

tengo una dirocción gingivooclusal. para facilitar que ol alambre 

se nproxime a la superficie de tejido dol borde alveolar. E. Se 

suelda la tmsa a ln banda en las partes vestibular y lingual. F. 
Banda y ansa terminados en el modelo. 
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Este aparato cst.:1 lndicado .. en lo pérdida prematuro de un mo 

lar primario .. en estó coso do un diente " U n y se J.1Ueda ovi tar 

una disminución de la longitud de la arcada. 

Indicada en dientes con pérdida de tejido dentario o con 

;aran oxtensión de caries. 

VENT/IJJ\S. 

1. Reducción del tiempo por poderse construir en el 

dental. 

2. F6ci l de construir. 

3. Fácil de ajustar. 

4. Fácil do retirar cuando hace erupción al diento 

consultorio 

secundar lo. 

permitiendo la erupción del premolar. aún colocndo el aparato. 

M/ITBRillL. 

l. Selección de la corona. 

2. Material para la colocación do la corona. 

3. Portaimprcsión parcial. 

4. Material para impresiones. ya sea alginalo o silicón. 

5, Cera pegajosa. 

6. Vaso piedra. 

7. Alambre de acero inoxidable 0,036 pc'.lra Ortodoncia. 

8. · Pinzas de 2 picos o de pico de p6jaro n• 615-414 (Unltok)para 

Ortodoncia. 

9. Pinzas para cortar alambre. l\licatc~. 

10. Soldadura de plata. 

11. Fundente para acero inoxidable. Flux. 

12. Soplete. 

13. Material para pul ir. 

14. Cemento. losnta para mezclar y espátula. 

l!LADORllCION. 

1. Se selecciona la corono adecuada. 
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2. Se adapta al diente " E ". 

3. Se toma una imprCHión dol cuadruntt!. 

4. Se debe retirar lo corona del diunte y se coloca en la impre­

sión. 

5. Se asegura la corona en ol material de lmpresión~ bien pegada 

con cera pegajosa contra las paredes do la corona, para evi Lnr 

que se desaloje o so desacomode al vortir el yeso sobre la impre­

sión. 

6. So corre la impresión con yaso piodra. 

7. Cuando el yeso picdro endurezca, se Sdcn de Ja impresión. 
6. Se forma la ansa, doblando un trozo do alambre do acero inoxi 

dable ( O, 036 mm. de dlf.tmetro ) con unas pinzas de 2 picos o do 

pico de pájaro nº 815-414 Unitek para Ortodoncia. 

9. So contornen la ansa de manera quo dnscansc pasivamente en el 

diento " C " , contactando la supcrf'Jcio disLnl del dlonte ante­

rior con ln ansa y debo dejarse lo suficicntcmcnt1~ .tmplia contan­

do con 8 1Nn. en sentido buco-lingunl pnrn permitir al diento 

cundario hacer erupción. 

10. So mezcla una pequena porción de yeso piedra, para fijarse la 

ansa al modelo de yeso piedra do manera que no se mueva al soldar 

se. 
11. Se suelda lo ansa bucal y l ingualmcnte en 1,1 corona con fun­

dente para acero inoxidable, ( flux y soldadura de plotn. 

12. So retira el aparato dol modo lo y so pulo. 

COLOCJ\CION. So revisa siempre el aparato en la boca antes do ce­

mentarlo p.ira asegurar su pasividad y su ajuste. I.a corona y ansa 

debe tambjón revisarse por medio de radiograflas P•tril verificar 

el sellado de la cqrona. 
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A. 

B. 

o; 

A. Corona y ansa. B. Colocación do la corona al diente " E ". 
c. So toma la impresión con alginato. D. La corona se asegura 
la Impresión, con cera pegajosa. So obtiene el modelo de yeso pie 

dra con ln corona colocada en el diente " E " 

38 



~ 
~~, 

!'. 

Construcción de la ensa. /\, Colocación de la pinza para la 

construcción do la ansa, ajustada al canino. B. Cuando se a 
ajustar a un molar, el alambre se coloca más adentro de los picos 

de las plnzns. C. Se hace el dobles de mnncra que la parte dlstal 

del alambro Loquo pasivamonto la corona en las partes vestibular Y 
llnqual. D. So forma una curva suave en el alambre do manera que 

tenga una dirección gingivooclus:aL para facilitar que el alambre 

se nproxime a ln superficie do tejido do) borde alveolar. E. So 

suelda la ansa a la corona en las partes vestibular y lingual. F. 

Corona y ansa terminadas en el modulo. 
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4.G. '•'ARCO LINGUAL 

Bste aparnto so uti 1 Iza cuando existe p6rdlda prematura bl la­

teral principalmente .. do molares primarios .. ya sea un diente " D " 

o un " E " o ambos molares. 

VENT/\Jl\S. 

l. Reducción del tiempo por poderse construir en el consultarlo 

dental. 

2. Fácil de r:onstruir. 

3. Filcil de ajustar. 

4. Mantiene la lonqitud de la arcada y controla también el espa­

cio de rocupcración si es necesario. 

MATERIAL. 

1. Selección de la banda. 

2. Empujador de bandas. 

3. Empujador do bandas do mordida. 

4. Porta impresión total. 

5. Material para impresiones, ya sea alginato o silicón. 

6. Cara pegajosa. 

7. Yeso piedrn. 

B. Alrunbre de acero inoxidable 0.036 para Ortodoncli:i. 
9. Pinzas de 2 picos o de pico de pájaro n• 815-414 (Unitck) pnra 

Ortodoncia •. 
10. Pinzas para cort.ar olambre. Alicates. 

11. Soldadura do plnta. 

12. Fundente para acero inoxidable. Flux. 

13. Soplete. 

14. Material para pulir. 

15. Cemento, loseta para mezclar y espátula,, 

EL/\DOR/\CION. 

l. Se seleccionan las bandas adecuadas. 

2. Se adaptan las bandas, nl primor molor secunda.ria. " 6 " 
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3. So toma la impresión de la arcada. 

'1. So retiran las bandas de los dientes y se colocan en la 1mprc­

si6n. 

5. Se aseguran las bandas en el mntorial de impresión, con cera 

pegajosa contra las paredes de las bandas y el alginato. 

6. Se corre la impresión con yoso piedra. 

7. Cuando ol yeso piedra endurezca. se saca de la impresión. 

B. Se fonna una " U ", doblando un lrozo de olambre O, 036 para Or 

todoncia, de manera que quede sobre el cingulo de cada incisivo in 

feriar evi tanda la incl inac16n mcsial de los primeros molures se­

cundarios y ln rotrusión lingual de los mismos incisivos. 

9. El alambr<~ ha de ser pasivo y no debe contacldr con el tej idtl 

gingival. Los extremos distales del alambro han de estar en contuc 

to con las superficies linguales dt! las band:ls por encima del ni­

vel del tejido gingival. 

10. So mezcla una pequona cant.idad de yeso piedra y se asequra el 

alambro en la posición adecuada; con cera pegajosa. nl'\ndiendo el 

yeso o ln zona anterior de mancrn que no i.nterflera con la solda­

dura. 

11. So suelda el alambro a lns dos bandas con soldadura de plata Y 

fundont:o para ncoro inoxidable (flux). 

NOTA. No debe calentarse el alambre. Si el alambre se cal ionta 

(c~lentando hasta enrojecer) durant.o ln soldadura~ se dcbi lila Y 

puede desviürse de su posición por la lengua o por las fuerzas de 

mast.icnción. Esto facilita la pórdida de espacio, especialmente 

pacientes con ausencia de varios dientes. 

12. Se observa el aparato en la boca antes de cementarse pnra 
asegurnr que no ir.torfiora en la ocl1.1si6n y quo no mover·;\ los 

dientes. 
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A. 

,Í\ o;. 

ll. 

o. 

A. Arco l inqual. B. Modelo de yeso piodra con las bandas en 

los molares en posición adecuada. C. Alambre doblado para adaptar 

se a la arcada dentaria. D. Alambre en posición adecuada fijan­

dolo con yaso piedra. E. Unión del alambre y la banda, tomandose 

en cuenta la posición. F. Aparato terminado. 
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4~H. llOTON PALl\TINO m:· WlllCE 

Este aparato se utiliza cuando existe pórdida prematura bila­

teral de los molares primarios. ya sen un diente " D " o un " E " 
o ambos molares superiores. 

VENTAJAS. 

1. Reducción del ticmpa Por paderso construir en el consultorio 

dental. 

2. Fticll de construir. 

3. Fácil de ajustar. 
4. Mantiene la lonqi tud de la arcada y controla temblón el espa­

cio do recuperación si es nccosario. 

MATERIAL. 

\. Selección do las bandas. 

2. Empujador de bandas. 

3. F.mpujador do bandas do mordido. 

4. Portalmprcsi6n total. 

5. Maturinl para impresiones, ya seo alginato o silicón. 

6. Cera pegajosa. 

7. Yeso piedra. 

8. Alambre de acero inoxidable O. 036 para Ortodoncia. 

9. Pinzas de 2 picos o de pico de pAjaro nº 815-414 (Unitok) para 

Ortodoncia. 

10. Pinzas para cortar alambre. Alicates. 

11. Acrllico autopolimorizable. 

12. Separador. 

13. Soldadura de plata. 

14. r·undente para acero inoxidable. Flux. 

15. Soplete. 

16. Material para pulir. 

17. Cemento, loseta para mezclar y espátula. 
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l!L/\BORACION. 

l. Se seleccionan las bandas adecuadas. 

2. Se adaptan las bandas, al primer molar sc:cumJ..irio .. 6 ". 
3. Se toma una impresión de la arcada. 

4. Se rottran las bandas de los dientes y se colocan en la impre­

sión. 

5. Se aseguran las bandns en el material do impresión, bien pega­

das con cera pegajosa contra las paredes de las bandos. 

6. So corre la hnprcsión con yeso piedro. 

7. cuando el yeso piedra endurezca, se saca de la impresión. 

6. Se dobla en forma de " U " un trozo de alambre de acero inoxi­

dable 0,036 para Ort:.odoncla, con la caracteristica que en la zona 

anterior del alambre so hace un dobles en forma do " Omeqa "~ co­

locada en la zona anterior sobre lns arruoas palatinos, siendo es­
ta la zona más profunda del palndar. 

9. Se aseguro el alambre con \lna pcqucna cantidad de yeso piedra, 

en la posición adecunda, do manera que no interfiera con la sol­

dadura. 

10. Se suelda el alambre a las dos bandas con soldadura de plata y 

fundente para acero inox.idablc (flux). 

11. Se coloca después de soldar, un poco de separndor en el modelo 

de yeso piedra en la zona anterior, donde va colocada in omcqa, ya 

descrita y so procedo a acrilizar. 

12. So mezcla una pcqucna cantidad de acr1 l ico autopollmerizablc y 

se·coloca _abarcando lo zono. de la omega, dandolo forma de botón y 

recortando el excedente. 

13. Se retira el aparato del modelo de yeso piedra Y se pule tanto 

el alambre como el acrilico. 

COLOCl\ClON. Se observa el aparato en la boca antes do cementarse 

para asegurar que no interfiera en la oclu.si6n y quo sea pilsivo, 

es decir~ que no este ejerciendo presión en los molaras en cual­

quier sentido. 



a. 

!). 

F.. 

A. Botón palatino de Naneo. B. Se colocan las bandas en el molar 

" 6 n. se toma una impresión y so obtiene el modelo de trabajo. 

C. Se elabora la omega con el trozo do alambre 0,036 para Ortodon 

cia. D. Omcqa terminada. E. Se suelda el alambre con la omega, 

a las bandas ya colocadas en posición adecuada. Se coloca separa 

dor en la zona anterior donde se colocarfl el botón do ncr11 ico. Se 

mezcla el acrilico ( polimero y monomoro ) y so procedo a colocar 

dandole la forma deseada. F. Se recortu bien y so pulo. botón pa 

latino de Naneo terminado. 
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Este aparato se utiliza cuando ocurre la pérdida de un segun­

do molar primario, indicandose la extracción. Para evitar la mcsia 

lización del primer molar secundario y a su vez la zapatilla dis-­

tal servirA de guia de erupción dol mismo. 

VENTAJAS. 

1. Fácil de construir. 

2. Fácil de ajustar. 

3. Previene la migración mesial del primer molur secundario. 

4. SU construcción se puedo realizar en el consultorio dental. 

MATERIAL. 

1. Selección do la corona. 
2. Material para la colocación de la corona. 

3. Porta impresión parcial. 

4. Material para impresiones, ya sea alqinnto o sil icón. 

5. Cera pegajosa. 

6. Yeso piedra. 

7. Barra " Wippln ~ 

B. Radioqrafia periapical,. abarcando los dientes " D ,, E • y 6 " 

9. Regla milimetrica. 

10. Pinzas para cortnr barra \.lippla. Al icatcs. 

11. SoldadurCJ de plata. 

12. Fundente para acero inoxidable Flux ) . 

13. Soplete. 

14. Material para pul ir. 

15. Cemento~ loseta para mezclar y espá:tuln. 

llLABORACION. 

1. Se adapta la corona al primer molar primario. 

2. Se toma una impresión, con alqinato; se rutira la corona y so 

asegura en la impresión,. con corn pegajosa cnt;re las paredes. 
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3. Se corre la impresión en yeso piodra. 

4. Se mide en la radiografia prcoperatoria. la distancia entre cJ 

primer molar secundario ( aún no erupcionado ) y el primer molar 

primario. 
5. Se retira el modelo de yeso de la impresión. Se transflore la 

distancia medida de la radiografía al modelo de yeso y se marca 

con un lápiz. 

6. En esté momento. se realiza la eliminación del dirmto "E" en 

el modelo de yeso. 

7. Se hace una ranura en el modelo do yeso en lo. cara distal del 

diente " 8 ", esta debe tener una profundidad de 4 mm. por debajo 

del borde gingival. 

8. Se coloca la burra Wippla. ya medida y se fija. 

9. So cubre de yeso In Parte oclusol do lu corona. para evitar 

quo la soldadura interfiera en la oclusión. 

10. Se suelda la barra Wippla a la corona. 

11. Se retira el aparato del mod(!lo de yeso y se f•ule. 

COLOCACION. l. En este momento se real i:/..:i la extracción del se 

9undo molar primario. 

2. So vorifica la posición de la zapnlilln distill, esto se obser­

va por medio de una radioqrnfia pcrinpical o con aleta do mordida. 

3. Una vez aprobada la posición del aparato se cementa. 
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p. 

/\. Zapatilla distal. B. En una radlografia se mido ol espn­

cio entre ol diento " D " y el " 6 ". C. So transfiere la distan­

cia mcd ida al modelo do yeso y so marca con un lllp!z. D. So hoce 

uno ranura en el modelo de yoso en el sitio marcado con lápiz. E. 

En la posición adecuada se coloca la barrn WlppJa n la ranura dol 

modulo con los 4 mm. do profundidad colocnndoso uno pequcna por 

clón de yeso para fijarla. Se procede a soldar y so pulo. Después 

de verificar por medio do una radiograf1a la buena colocación del 

apnn1to, Se cementa. F. I lusLración de la zapa tí l la d islal on ln 

boca. 



4. J. .. l'lllllTBNRllORllS DB. ESPACIO 

IU!l'!OVIBLl!S 

Las indicaciones para un mantenedor de espacio removible son 

las mismas que las descritas para los do tipo fijo. Se pueden u­

tilizar en todos los casos que se requiera mantenimiento de espa­

cio y en los que la función y la estéLicn son importantes. 

CONTRA INDICACIONES . 

l. Cuando el paciente es al6r-gico al material de acrilico usado 

en la construcción dol aparato. 

2. cuando no hay colaboración del paciente. 

3. cuando se espera una próx.lmri erupción de un diento o de va­

rios. al poco tiempo de sor colocado el nparoto en la boca y por 

consiguiente soan necesarios mayores roformns de óste. 

VENTAJAS. 

1. File! l de construir. 

2. Reducción del tiempo. ya que puede construirse en el consulto­

rio dental. 

3. Fácil de ajustar. 

4. Menor fuerza sobre los dientes restnntes. porque es sost.cnido 

principnlmcnto por los l.ejidos blandos. 

~. Mayor estética. 

6. Fticll de limpiar. 

7. So puede hacer funcional. 

MATERIAL. 

l. Portaimprcsiones totales. 

2. Material para impresiones, alqinato. 

3. Yeso piedra. 

4. Alambre ort.odóncico de acero inoxidable 0.036 C pura ganchos: 

cir·cular .. en forma de bola o ganchos l\dams ). 

5. Gnnchos AddJDS profabricndos ( opcional ) . 
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6. Hoja de cstano de O. 001 muy blanda ( o a lqún sustl tu to ) , 

7. Separador. 

8. Cera pegajosa. 

9. Acrllico ortodóncico autopol imcrizable no quebradiza. 

10. Olla a presión. ( opcional ) . 

11. Fresa de acrilico en forma de pera. 

12. Puntas do goma pnra pulir acrilico. 

13. Discos de fieltro. 

14. Piedra pómez. 

1~. Material para pul ir acrllico. ( pastas pulidoras ) . 

TECNICI\. 

l. Se toman modelos superior e inferior. con ,,lginato. 

2. Se tomn un registro de mordida en cera. 

3. So recortan los modelos de ncuordo con el registro do mordida, 

para verificar la oclusión correcta. 

NOTF\. Es importante quo los dientes tengan una oclusión correcta 

cuando se construye esto tipo do aparato, ospcci lament.e si ha de 

ser funcional, de lo cont.rario. puodo ser demasiado alto y reque­

rir do mucho tiempo para ajustarlo, o a la inversa. no ocluir del 

todo; anulando su propósito si ha de ser funcioncll. 

4. Con un lápiz se haco ol diseno de lo~ qanchos y la cxtcnst6n 
do la parte acr1 l tca del oparot.o. 

CONSTHUCC!ON. 

l. Esqueleto de alambre: generalmente consisto on gilnchos que 

sir-ven pnra obtener retención para el nparato. l\lqunos do los qan 

chas n1ils comunmcntc usados para aste tipo de aparatos son: 

a. El 9ancho circular. El gancho cJrcular, so construyo con un 

tro~o de alambre O, 036 para Ortodoncia; se dobla pura cont..orncilr -

el diento a nivel gingival y utiliza zonas d(] 1·ctencioncs bucales. 
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b. 'Gocho Adams. El quncho adams es mfts dificil de construir; sin 

nmbargo, ofrece más estabi l ldad en la retención. Se construye con 

alambre O, 036 para Ortodoncia. Se mido y se dobla de tal manera 

que perml ta a los extremos de los ganchos ajustarse en las zonas 

de retención mesiobucal y distobucal del diente. Ambos extremos 

del gancho se ajustan en la parte de acrillco lo quo aumenta la es 

labilidad y lo retención. 

c. Gancho do bola. Se fabrica con un trozo de alambre 0~036 para 

Ortodoncia, y so anade una pequonn bola de soldadura de un extremo. 

Está disonado para fijarse en los espacios intorproximalos de los 

dientes. Esto tipo de gancho es muy úLi l en los casos donde 

exista retención bucal en los molares. 

NOTJ\. Tanto los qanchos J\dnms como los de bola so pueden obtener 

de diversos tamanos en las casas dentales. 

d. Ganchos con apoyo oclusal. El gancho con apoyo oclusal tiene 

muy poco valor en cuanto a lo retención y se usa generalmente en 

los molaros inferiores. Se construyo con un trozo de alambro q.Q36 

y se l!Xtiende hacia la superficie oclusill a lo largo dol surco 

lingual del molar. su función principal es impedir que el aparato 

sed desplazado hacia el piso do boca debido n las fuerzas oclusa­

les. 

2. Cuerpo do acril ico. ( Hecho con acril ico autopolimcrizablc ) • 

a. Apl lcación: 

1. Se sumcrjc el modelo debajo d~l agua durunto 10 minutos para 

eliminar ol aire atrapado en los poros del yeso. Con esto se evito 

rá quo se formon burbujas entre la hoja de acrllico y el modelo 

cuando el aparato esté polimorizando a9ua caliente. 

2. Se adopta la hojn de cstano blanda 0.001 (método recomendado) 

se sost.ieno firmemente en la zona palatina con el pulgur Y se aii­

sobre el resto de In zona palotina y sobre los superficies 

clusalcs de los dientes. So recorta In hojn do ostano con tijeras 
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c::1. JI.) largo de las extremidades de las cúspides vest.lbulnrcs du lo!-> 

dientes posteriores y de los bordes incisnles de los dient.es anLo­

riores. La hoja de ostano debo extenderse por el ároa p,¡1lc1Linu pu­

ra una mejor estabilización. Se ret.1ra la hojn do est.ano y se pin~ 

ta el modelo con una cnpa de separador (para que el estano quedo -

contacLo con .el modelo). y n continuación :,;e vuelve n colocar 

lu hoja de estano en ol modelo y se adapta con los dedos o se nli­

sa con instrumentos de extremos redondeados. 

3. Se adapta Y se ascqurnn todos los ulambrcs con cera peqojosa en 

las superficies vestibulares P<tril no int.crfcrir con lo porcf6n 

acrilica del apnruto. 

4. Se aplica alt~rnativamentc monOmoro (liquido) y polimero {polvo 

hasta consequir un espesor uniformo de 2 mm. de acr1llc<1. Par.1 ln 

dureza dol aparato 2 mm. e.le acrilico t.icnc el espesor suficir~nte y 

al mismo tiempo no interfieren en la fonación. Unn voz oblenido el 

espesor adecuado se recubre do aCril leo con monómcro y se 

con los dedos. 

al ÍSil 

5. Cuando so usa el mét.:odo de "sol y pimienta'' (al Lornnndo J • quldo 

y polvo) hay que colocar el npilrato en Ja al la a presión t.011 

pr-onto como osLé lcrminndo C anLos de que hayo hecho la poi imc 

rizaci6n del acrilico ), durante 30 minutos apr·oxim.1dttmcnte, a 30 

libras (13,5 Kg.) de presión. Se retira y después se coloca duran-

te 10 minutos tm ugua caliente par.'l la polimerización final. Si 

no se usa una olla a presión, se polimcriza el acrJllco con oqt1d 

caliente. 

6. Con un instrumento plano y agudo separa con cuidildo el 

rnto del modelo. So retf.rn el papel do ostano. 

7 _ So recorta y so al isa con una fresa para acri 1 ico en formo 

pera. Por razones de estabilidad y de comodidad del puc1entc, 

acr1lico debe quedar intimumentc nduptndo a Jo!{ dientes. So 

hasta obtener un bUtm brlllo con conos y ruudus de fieltro con 
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mcz húmedo y a continuación con el liquido pnra pul ir dentaduras , 

o ya sea una pasta pulidora. 

b. Modificaciones: 

1. Se pueden incorporar dientes plásticos en el aparato cuando se 

desea una función estética adicional. 

2. cuando los diontes secundarios empiezan a hacer erupción por 
debajo del üparato, se retira el acr11ico en esta zona para permi­
tir la (_!,rupci6n normal. 

f\. nisuno do un mantenedor do espacio rcmoviblc do acril ico 

en el modeJ o. E..c;;te aparato llevará ganchos circulares en los dos 

caninos y ganchos 1\dams en los dos molares. D. El gachos circu-­

lar se com;t.ruye con alambre 0,036. So dobla contorneando el dien­

to en el nivel ginqival y so utilizan los espacios interproximales 

vest.ibularcs como rntenc16n. 

0~2 
C-l 
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C-4 •. 

C-6. 

c-·r. 

Construcción del gancho Adams. c-1 y c-2, guncho Adams, vlsta 

oclusal y vestibular. Las puntas del gacho est.á.n contorneadas si­

quicndo la curvatura del diente y entran en los ospar;ios intcrpro­

ximales mcsiovcst.:.ibular y dist.avost~ibular. C-3 pnra formnr •d 

gancho Adams con alambre O, 036, mnrque primero la dist. .. .-incia entre 

las puntas de enganche en el modelo, tal como so muostrn C ost.o es 

en las puntas vestibulares). Doblo ol alambre para qun coincida en­

tre esas marcas. las cunlcs serán de 2 n 3 mm. mós cortns qun ol 

diámetro mcsiodistal del diente. C-4. Formo las puntas de engan­

che doblando el nlnmbre alrededor de los picof> de l.:is Pinzns. C-!1. 

Ltls. puntas ont.ran en los espacios inturproximnlcs mes iovcsti bulrir 

y distovcstibular del molar. C-6. Doblando ·1ns puntas do enq.:mchc 

hacia adentro en w1 óngulo de 45º do manera que slqnn ol contorno 

del diente en la parte retentiva. como se muostrn en C-1. e-'/. Los 

extremos del alambre se doblan ontoncns sobr·e los bordos ginqiva­

los y so conLorncan extendiéndolos hasta ol ucri l ico. 



D. 

D. El gacho en bola se puede hacer agregando una bolita de 

soldadura en el extremo do un trozo de alambre O,. 036. Está disena 

do para que se Hjuste en los espacios intorproximales de los dien­

t.cs, D-1. 

-~- E. 

E. El gancho con descanso oclusal. tiene poco o ningún valor 
retentivo. Se usa principalmente para impedir que el aparato so 

desplace ho.cio el piso de la boca. Se construyo también con alam­

bre O, 036. 
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B. 

D. 

JI. 

Fabricación do la placa ncrf1icn. f\. Uoja de cstano adap­

tada. B. Alambres asegurados con cera pegajosa. C. Apllcación 

alternada de acrf.lico, liquido y polvo. 9. l\parato terminado cu 

el modelo. E. Acri l tco desgastado para facil it . .ar ln erupción do 

los dj entes. 
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s:A. HISTORIA 

Las extracciones en serle no son nuevils. Un excelente cstu­

realizado por Palsson afirma que a través de la historia ha 

reconocido quo la extracción do uno o más dientes,. en el caso do 

un diagnóstico certero para llevarse a cabo. puodon mejorar ol 

aspecto de los restantes. Según Palsson. un francés I lamado Ro-

berto Dunon, en su Essay of Di soases of tho tooth, pub! icndo 

1743. hiz6 la primera alusión a la extracción do los dientes pri­

marios para logra una disposición mlls conveniente de los dientes 

secundarios. Unidos históricamcnle al desarrollo de las cxtraccio 

nes en serie están nombres como : Kjel lgren, de Suecia; lfotz , 

de Suiza; lleath, de Australia; y Dewel. Lloyd y Mayno, de Estados 

Unidos de Nortorunórica. 

5. B.. DHF'llllCJON 

Oewel: dice " Su objetivo es conciliar las diferencias entro 

la cantidad do material dentario conocida y una deficiencia per­

sistente de hueso do soporto. El crecimiento inadecuado de hueso 

de soporte es responsable del desarrollo del procedimiento cono­

cido como, extracción seriada 

Por lo tanto, la extracción seriada es un método de cxtra-

cci'?n terapéutico, con la diferencia do que so aplica en edad tcm 

prana, al Principio de la dentición mixta, para ovi tar que las a­

nomal 1as l lequen a un grado extremo de dcsarrol lo y se tenga que 

aplicar tratamientos mecánicos prolongados y movimientos dentnrios 

exagerados . 

s·.c. INDXCJ\OIOl'tHS PAR11 •V. &TRACCJON l!N SKRJB 

1. Pérdida prematura. 

2. Deficiencia en la Iongi t..ud do la arcada y discrepancia en 

el tA."lmono de los dientes. 

3. Erupción lingual de los incisivos latcrüles. 
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4. Pérdida uni la toral del canino primario y desplazamiento ha­
cia la linea medin. 

5. Caninos que hacer erupción en sent.ido meslnl sobre los in-
cisivos laterales. 

6. Desplazamiento mcsial de los segmentos bucales. 

7. Dirección anormal del orden do la erupción. 
8. l>csplazamicnto anterior. 
9. Erupción ectópica. 

10. Resorción anormal. 

11. Anquilosis. 

12. Recesión labial de la
0 

oncia, generalmente de un incisivo 
inferior. 

Rlisicnmonte la secuencia de extracción os la siguiente: 
1) Extracción de los caninos primarios. 2) Extracción do los pri-

meros molares primarios, y 3) Extracción de los pr !meros 

lares. Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse 

las necesidades de coda caso particular. Inclusivf;) puede 
narso ol plan cuando hay un crecimiento favorable. y esto 

premo­

según 
abando-

ocurre 

con cierta frecuencia, ospocialmcnto en ol maxllar inforior. Sien­

do la extracción serlada un método terap6utico aparentemente sen­

cillo, requiere conocimientos suficientes y un diagnóstico cuida­

doso antes de ponerla on prlictica, lo cual es obvio si se tiene en 

cuenta que la decisión del plan de tratamiento debe hacerse antes 

de quo ostó completa la dentición. 

Con la extracción seriada so reduce, en forma muy apreciable, 

la duración del tratamiento ortodóncico mecánico y, on algunas o­

casi~nes, éste puede ser innecesorio porque se logra una autoco­

rrección de lns anomal 1as de posición Y dirección do los dientes 

y. por lo tonto,. de la oclusión. Con la sola flliminación en tiempo 

oportuno de unidades dcnt.arias. 

S~D •... ' DJAONOSTICO 

Además de todos los modlos do diagnóstico co1nunes, en el estu 
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dio del plan do ext.racción seriada es indispensable la radiografia 

poriapicnl, sin la cual no es posible tener la suficiente informa 

ción para prescribir esto tipo de tratamiento. Puede haber ausen­

cia congénita de dientes, especialmente de premolares,. 0 é::;tos pue 

dcn,~tar .~mallas de forma; on estos casos el plan t.ondrá 
que mcidificarse. l<!l estado de calcificación do las ralees de lo~ 

primarios también deben investigarse réldiográf icamonle para deter­

minar el momento do las extrnccionos. 

El diagnóstico de las anomalias,. que indican la cxt.racción se 

'riada,. puede hacerse d(.~Sde una edad muy tempnma,. a los 4 ó 

anos do vida del nif\o. Si en esta edad cstñn ausentes lou cspa-­

cios interdentnrios de crecimiento,. caracteristicos de la denti­
ción primnrtu. se puedo tener casi la seguridad de que los dientes 

secundarios no cncontrnrén ospacios pan' su colocación adecuada de 

el nocosnrio por ol mayor volumen de éstos. 

Otra clavo do dingnóstico nos la proporciona ln cr·upc:ión de 

los incisivos centrales secundarios. Es muy frccuuntu observar Que, 

al oxfolinrso el incisivo central inferior primario, el secundarlo 

correspondiente. por falln do espacio,. se coloca on linguogrcsión; 

y también qua, tanto en ul maxllar superior como en el inferior. al 

hacer erupción los centrulcs, no sólo reabsorben las r~"lices do los 

centrales primarios sino t.ambión la do los latcralc~;, con lo cual 

restan espacio para la ubicación posterior de los laterales socun­

durios y al producirse ln erupción do óstos sucm.lor VJrios fenóme­

nos: l) reabsorción y exfoliación prematura de los caninos prima­

rios sin nnomal ias do posiclón do los laterales; 2) erupción do 

los incisivos laterales os rotación, sin ocasionar la ca ida de los 

cnninos; 3) erupción lingual de los latero.les; lo quo causa la o­

clusión de lo superioroS' por l lngual do los infur Lores ( 1 inguo-­

clusión ); 4) reabsorción y pérdida prematura del canino primario 

do un solo lado,. produciéndose desviaciones de la linea medin que 

no ocurren cuando la pbrdida es bilntcral. 
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Maxilar superior~ 

Si los caninos primarios se han exfoliado, sin que se produz­

ean anom<ll las de po:-;ición o dirección de los incisivos, ol prJmer 

premolar no tendrá dificultad en colocarse en el arco dentario ya 

que su diámetro mosiod lsta1 no varia mucho del corrospondicnto al 

primor molar primario quo va a remplazar; el segundo premolar tam­

poco encontrará dificulatdes, puesto que ol tamano es menor al del 

scqundo molnr primario quo irá a sustituir. En condiciones norma­

les este cspac lo sobrante lo nccesi ta el ca.ni no secundario, que es 

stmsiblcmente m{)s grande qun el respectivo primario, para colocar­

so en el arco dentario, poro si ha habido pérdida prematura del ca 

nino primario y el espacio del arco cstil disminuido, el canino se-

cundario buscará espacio para se erupción en posición vcstibulaY 

( caso más frecuente L linqual en rotación o quedará incluido, Si 

en lugar de producirso la cxf"ol !ación do los caninos primarios, los 

incisivos latoraios quedan el linguoclusión o con rotaciones, la 

colocación del canino secundario y el primer premolar no ofreceré. 

problcmus. pero subsistirá la 1 inguoclusión o ln rotación do los 

lat.eralos que tandrá que ser recogida posteriormente y, debido a 

la falla de espacio, habrá que hacer la extracción del primer pro­

moJnr y deJ movimiento distal del canino para poder corregir la mal 

posición dol lateral. 

Maxilar inferior. 

Si se hu producido con anticipación la cxfoJ inclón prematura 

del canino primario inferior, el canino secundario tendrá dos dis-

yuntivas: o reabsorber las ralees del primer molar primario y 

ocasionar la exfoliación do ésto, o hace su erupción hacin la parle 

vestibular, quedando frecuentemente en vostibuloclusión en relo.­

ción r:oon los dientes superiores; esto puedo suceder tambión en el 

caso do que la secuencia de erupción ostó alterada Y hagn primero 

su erupción el primer premolar y después el canino. 

Si el primer molar primario ha tenido su cxf,.>l iación antici­

padamente, el primer premolar al hacer erupción puede, n su tur­

no, causar la Cd1da del segundo molnr primnrio .. con lo cunl lo lll-
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tima consecuencia será la inclusión del segundo premolar por falt.11 

de espacio, o lo que también os muy frecuont~c. su erupción en l ln­

guogresión. 

5.E.. TRATN1raNTO 

La mejor época para iniciar la extracción sorindu es cuando 

han erupcionado los incisivos centrales y lar.orales Inferiores. in 

cisivos centrales superiores. y antes o inmodiatnmcnte después de 

la erupción de los incisivos laterales superiores. ~l objeto es .il 

terar dclibenidamcntc la erupción dentaria. Bl primer pa!io ( a la 

edad de 8 a B 1/2 anos ) consiste en la extracción de los cuatro 

caninos primarios; con ello se consigue la corrección espontánea -

de las anomalias de posición do los incisivos por la acción de los 

músculos de la lengua y do los labios, poslbl('J al no exh;tir ya 

problemas de falta de espacio. Con este paso se ha obtenido sólo 

un resultado provisional, puesto que se ha traslndndo. por asl de­

cir. la anomalia dol sector ant.e.rior n los sectores postr.!r-iorcs. a 

expensas do los espacios necesarios para la ubicación de 

lnres y molaros. 

prcmo-

La sigionte otnpa del procedimiento consiste en la ext.rac-

ci6n de los cuatro primeros molares primarios con el fin de clcoh~­

rar y facilitar la erupción de los cuatro premolares. A este 

pecto Moorros y colaboradores. en un estudio sobre la erupción den 

taria. hnn. ustablccido que éstn se efectúa cuando están complet<is 

las tres cuartas partos de la raiz y no cncontrar6n mmqún cuso de 

erupción de dientas con menos de un cuarto de la rdlz formada, ni 

casos do erupción con el llpice tot.almcnte calci ff.cado. Aplicadas -

las investigaciones n la extracción seriada. Moorres sosLicnc que 

los molares primarios no deben sor extraidos antes de que los pri­

meros prf}molares hayan completado, por lo menos. ln calcificación 

do la cuarta parte de sus rnlccs. lo cual sd puodc comprobar por 

medio de las radiogrnf1as porinpicalcs y sit)mpro que esté corcnnn 

o próximn .su erupción alveolar; y si esto no ha ocurrido, dobcr:m 

tenor la mitad de su ra1z calcificada. Esto nos manifiesta. quu 

no puede fi jurso una edad determinada en 1 a cual deba l lcvarse 
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tima consecuencia será la inclusión del segundo premolar por f'alt;1 

de espacio, o lo que tambJén es muy frecuento, su crupcJ6n en 1 fn­

guogresión. 

5.K. TRATJ\l'II.KNTO 

La mejor época para iniciar la extracción seriada es cuando 

han erupcionado los incisJvos centrales y laterales infcrJorcs, fn 

cisivos centrales superiores, y antes o inmediatamente dcspu6s de 

la erupción de los incisivos laterales superiores. HJ objeto es .il 

terar deliberadamente ln erupción dentaria. El primer paso ( a la 

edad do 8 a 8 1/2 anos ) consiste en la extracción de Jos cuatro 

caninos primarios; con oJlo se consJgue la corrección ospontAnoa -

de las anomalias de posJoión do los incisivos por la acción do !ns 

músculos de la lengua y do los labios, posible al no oxislir ya 

problemas do falta do espacio. Con cst.e paso ~e ha obtenido sólo 

un resultado provisional, puesto que se ha trnslndndo, por asl de­

cir, la nnomalia del soctor ant.e'rior n los scclorus postt.wiorcs. a 

expensas de los espacios necesarios para la ubicación de 

lares y molares. 

La siqionte ctapu del procedimiento consiste cm la 

prcmo-

oxtrac-

ción de los cuatro primeros molares prim<Jrfos con el fin de cJCclc­

rar y facilitar In erupción do los cuatro premolares. A este res­

pecto Moorres y colaboradoros, en un estudio sobre la erupción den 

tnria. han. establecido que ésta se ofcctúa cuando están completas 

las tres cuartas partes do la raiz y no encontrarón nungún caso de 

erupción de dientes con menos de un cuarto de la rdiz formada, ni 

casos de erupción con el ápice totalmente calcificado. Apl icadns -

las investiqaclonos a la extracción seriada, Moorres sosLienc que 

los mol aros primarios no deben ser extrdtdos untes de que los pr i­

meros premolares hayan complotado, por lo menos. la calcificación 

de la cuarta parte de SU8 rateos, lo cual st! puede comprobar por 

medio de las n-1dioqrafias pcriapicalcs y sicmpro que esté cercana 

o próximo. su erupción alveolar; y si esto no ha ocurrido, deberán 

tenor la mitad de su raíz calcificada. I·:sto nos manifiesta. quo 

no puede fijarse una edad determinada en la cual deba llevarse 
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cabo el tratamiento, sino que l!ste estaré,. en todos los casos, ba­

jo 1.:1 formación rddicular y desarr·ollo individual, con las varia­

ciones cronológicas quo ocurren. 

Esta segunda füSO do la extracción seriada, aproximadamente 

<mtre los 9 y 9 l /2 anos, no presenta mayor di f lcul tad en el maxi-

lar super lor, donde el orden de erupción más frecuente es primer 

premolar. canino y sequndo premolar. Sin embargo, en ol maxilar in 

feriar .. hay que Procurar que la erupción dol primer premolar so ha 

ga nntes que la del canino. es decir, cambiar el orden do erupción 

mfis frecuente de canino, primor premolar y segundo premolar por el 

de primer premolar, canino y segundo premolar; yn que existe ol pe 

liqro do que al salir primoro el canino quede en mala posición, ca 

si siempre en rotación y vestlbuloversión. Para evitar que esto su 

ceda pueden seguirse dos caminos: el primero, consiste en hacer un 

diagnóstico procaz que permita predecir que será imposible obtener 

esto cambio de erupcJ ón, y entonces habrá quo proceder a ln extrae 

ción del folículo del primer premolar al mismo tiempo en quo se 

hace la extracción del molar primario; el segundo mótodo, consis­

te on nl tcrar el plan de extracción seriada y retirar antes el pri 

mnr· molar primario que el canino, y una vez que haga erupcHm ol 

premolar proceder a la extracción del canino primario. 

El tercer paso, consiste en la extracción de los cuatro primo 

ros premolares, qencralment.o entre los 9 1/2 y 10 anos. con lo cu­

al se logrará el espacio necesario para la colocación correcto. de 

caninos y segundos premolares. Dentro de esté torcer paso debemos 

nclarar que so hace bajo los tratamientos adocuados de un especia­

l is ta como en este caso le corresponde al Ortodoncista. 

5. 1'. l'llliGAUClONRS 

La principal responsabilidad del Odontólogo, en los t.ratrunien 

tos con extracciones seriadas, es la observación do una secucn -­

cia correcta un las extracciones determin~das, por factores indi­

viduales en cada cnso, y el cuidado do los espacios dejados por la 
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eliminación de dientes. La meslogrosión de los dientes posteriores 

constituyo un peligro latente. Deben cfectuarsr' medicione~ frccucn 

tes y ul menor indicio de acortamlonto dol espnclo habrá que hacer 

uso de la aparatologia que mantenga los dientes posteriores en su 

sitio. Indicado principalmente en el maxilar superior~ que por es­

tar constituido por hueso mlis esponjoso que el del maxilar info­

rlor, facilita la mesiogrcslón de los dientes posteriores. Esta n­

parutologia debe permitir el libre desplazamiento de Jos dicnLcs -
que estén haciendo erupción. 

Controles radiográficos deben sor l lcvados a cabo perJódica­

mcnto y una medida muy recomendable os la de obtener modcJos do os 

t.udio durante el tratamiento, los cuales fnci litan las mediciones 

y ofrecen una clara idea del progreso del mismo. Las visit.:as du 

control no deben tenor intervalos mayores de seis meses, y en cicr 

tas etapas .. de gran actividad en la evolución do los dir.ntcs, dr. 

ben ser mtls frecuentes. 
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'MIATMIENTO CONSl!RVATIVO PARA EL Al'!AMillNTO 
DE LOS INCISIVOS SECUNDARIOS DEL MAXILAR 

IllPBRIOR EN LA DENTICION' MIXTA 

IJeutr·o de los aupcctos principales que pueden desencadenar el 

apinnmicnto de los incisivos del maxilar inferior, observamos que: 

Los incjsivos secundarios inferiores erupcionan por la 

l ingua1 de los incisivos primarios. 

Los incisivos centrales secundarios inferiores se 

desdo su erupción girados. 

parte 

presentan 

Puede oxistir falta do espacio para los incisivos lat.eralos aú.n 

sin erupdi:ionar, después de quo los centrales JÍiforiores secundarios 

ya cstcn erupcionados. 

El problema se basa en la retens lón do los lnc i si vos 

rios y la cxtrncción en estos casos, permiten asumir la 

adecuada a los incisivos secundarios on la arcada. 

prima­

posic16n 

So ha v lsto, que la extracción so ejecuta algunas veces sin 
considerar el desarrollo futuro de los caninos secundarios paro un 

subsecuente dcsilrrollo del hueso alveolar en cstfl área. 

S1;, propone en este articulo una sor le de puntos; sin cxtrnc­

ción de los incisivos primarios, durante ln dontición mixta, pu­

diendo provenir en ostá área la máxima extensión de ln dimensión 

intercan lna en la arcada. 

* So trata solo de la oxtracctón de los incJsivos primarios 

( no incluyendo a los caninos primarios ). 

Erupción ting:ua.l .. 

El manojo de los casos. on que los incisivos primarios proson 

tes. aún cuando los incisivos secundarios erupcionan por lingual, 

Gellin observó 44 ninos de 5'/ casos, con erupción por lingual de 

los incisivos secundarios inferiores. En todos los casos lu in-

clinación labial y el alineamiento ocurre acept.oblcmcntu. sin la 

necesidad do la extracción de los incisivos primarios. 
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Si lo exfoliación no ocurre a los 8 anos y 2 meses por lo1 

posición l lngual de los incisivos centrales secundarios; estabh!­

cio Gellin que hasta los 6 anos 4 meses observó que los lncisivos 

centrales desnlojnrón a los incisivos primürios retenidos .. siendo 

esto considerado. 

AP:ft\Mi'é"nco y rOtaciones. 

Si durante el cambio de los incisivos primarios inferiores 

por los incisivos secundarios ocurre apinamiento. -Daumo. Moorrccs 

Y Chadn- mencionan fechas do diagnóstico en casos do esperarse que 

el aplnamiento inicial puudc ser sorpresivo para el proceso de de­

sarrollo normal. 

Dawno domostr6 que el propio allnemionto ocurro por el creci­

miento do la anchura do la arcnda anterior del maxilar inferior nl 

comienzo de la erupción do los incisivos secundarios. 

La fuerza que impulsa el crecimiento lateral del ·maxilar in­

ferior en ol proceso alveolar ocurro con la erupción de los inci­

sivos laterales. Moorrces y Chada corrobornn esta observación, 

después de hacer un ant!lisis do varios casos dontnlcs. 

Durante el cambio nonnal de los incisivos inferiores .. el qrn­

do do crecimiento puedo sor esperado en una cnnti dad de t. 6 mm. en 

ninOs y 1.6 on ninas. Estos 1.6 y 1.B mm. auxilim1 ol crecimiento 

temporal. cuando la corona del incisivo lateral ostil erupcionado 

totalmente. Clinicamento con la erupción total del incisivo late­

ral la anchura intercanina esta completa. 

Otros nutoros cÓnfirman que la posición linqual Y la incli­

nación de los incisivos inferiore~ puedo ser corregida por los ~1-

guiontes acontecimientos: 

Los incisivos secundarios inforiorcs erupcionan por una posi­

ción normaL por 1 ingual de los incisivos primarios. 
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Ocurren variaciones en la dimensión do la anchura mesio-distal 
de los incisivos secundarios inferiores. 

Los incisivos secundarios inferiores toman uno posición más la­
bial después de erupc lanar. 

Los caninos primarios se dirigen hacia distal ocupando los es­

pacios primates~ cuando los incisivos lnterales secundarios erup­

cionan. 

Aumento do la anchura intercanina dol maxilar inferior. 

1'\ument.o por el crecimiento antorior del maxilar inferior en del 
proceso alveolar. 

Presencia de espacios de rocuporoclón en el maxilar inferior. 

Movimiento distal de los caninos secundarios inferiores hacia 

los espacios de recuperación~ permitiendo el crecimiento de los in 

cisivos. 

Vñn der Linden reportó una caso adicional. Los incisivos y 

cuninos primarios deben permanecer hasta su normal exfoliación. 1\­

scqurando ast el incremento esperado de la anchura intcrcanina. 

" Rn una semojante actividad del proceso los dientes dcclduos son 
envueltos en un proceso activo a crear más espacio para ln erup­

ción de los incisivos secundarios.". 

Van der Linden previene que no existe un dato que indique que 

la rotación de los incisivos secundarios inferiores son signo de 

apinamicnto y pueden tomar una acción correctiva. 

Lelghton sugiero otro caso .. el compnra y ha hecho ol diag-

nóstico de lo longltud del maxilar inferior desde los 3 anos do e­

dud a los 15 anos de 36 casos, con y sin extracción do los molares 

primarios. Los factores examinados fuerón: 

El diámetro mcsio-distal de cada diente prim<:irio Y sus suceso­
res; la oxtensi 6n do la arcada poriapical de los 3 a los 4 ot\os 

y la extensión ocurrida do los 14 a 15 anos do edad; los espacios 

intcrdonturios de los 3 a 4 anos do edad, la suma do los dié.mctros 
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del primer y segundo molar primarios y la suma de los diá.moLros de 

los premolares. 

La mejor predicción del apinnmiento do la dentición Hecunda­

ria del maxilar inferior os la suma del espacio entro los dientes 

primarios de los 3 a los 4 anos do edad. 

Lee confirma el concepto de Van dol Linden con una serie do 

fotoqrafias intraoralos de 7 casos, que i lust.ra como el apiC\amicn~ 

to inicial de los incisivos ~ecuudarios dol max.l lar Inferior asu­

men eventualmente un aceptable alineamiento sin ninguna cxtt·acción 

de los incisivos o caninos primarios o ninguna otrn intorvcnci6n 

ortodoncica. El mismo confirma que no os posible predecir a muy 

temprana edad el potoncinl do crecimiento del proceso itlVoolar c:s­

pecialmente de la anchura intorcanlna. Lee sostiene la coi'lpara­

ci6n de Van der Linden en que la proscncio de los ir.cisivos Y ca­

ninos primarlos contribuyon al óptimo desarrollo de la ;inchuril in 

tercnnina del maxilar inferior suficiente para ol ncomodamicnto de 

los incisivos secundarios. 

Dewel l, reconoce que el crecimiento cspcctaculnr puede ocu-

rrir sin ninguna intervención ortodoncica. 

Los conceptos prcconsevidos do las limitaciones del creci-

miento esperado en ol tcraprano dosarrol lo de la oclusión puede 

predecir l!J. falsa intcrl 1ncn a muy temprann edad. 

Cuando los incisivos secundarios del maxilar inferior crup­

cionnn lingualrnent.e il los incisivos primnrios, el dentista dcl.Jcrln 

anfilisar ol caso, ya quo los incisivos primarios so deben cxfo-

1 inr a los 8 anos do edad. sino ocurro se deben t.omar radio9n1f1as 

poriapicnles confirmando que la raiz de los incisivos primarios 

no se ha reabsorbido, esto dcbA ser considerado ya que \n ruten­

ción impido la erupción. indecandose la cxtracc1órt. 
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Cuando estll conservación se nprovocha tempranamente, como 

siempre las extracciones son raramente necesarins. 

Otra causa adicional contribuye nl alivio eventual del api­

namiento inicial, ya que los incisivos s"cundarios toman una posi­

ción mlls labial. La 'l tnea mesio-distal de los incisivos secunda­

rios del maxilar inferior necesitan irlAs espacio dentro del arco, y 

el espacio de recuperación se ocupa con la nrupción del canino y 

molares primarios por los caninos secundarlos y los premolares 

permiticndoles a que se dlstalicon, creando alivio a los incisi­

vos opinados. 
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6. A. llABITOS 

J,os Odontólogos consideran que los hábitos son posibles cau­

sas de presiones dcsoqul libradas y daninas. que puedtm ser ojercl-

das sobro los bordes alveolares inmaduros y maleables, y 

ocasionar una maloclusión, si el hábito perdura. 

también 

Los padres a veces suelen preocuparse por ol aspecto social, 

que exhibe nl nino con el hébito, que por la misma consecuencia do 

ésta tenqa o contenga como causa do un problema psicológico. 

Existen var los profesionistas, además dol Odontólogo que se 

interesan por estos aspectos, como: el Psicólogo, el PedUítra, el 

Psiquiatrn, el Patólogo, el Fonoaudiologo y el Odontocstomatologo; 

por ser cst..os quien conocen como medir el funcionamiento de la mus 

culaLura bucal. y quia esta mejor entrenado para corregir activi­

dades posLurnles equivocadas de los componentes musculares de ln 

cavidad bucal y los hábitos perniciosos y desempenando un papel 

muy importante los padres del ni no. Siendo de vi tal importancia, el 

tomnr1os en cuenta la opinión que contengan al respecto; para obto 

nc-r un mejor pronóstico y tratamiento para el nino. 

Tomando en cuenta la actitud dol nino en cuanto a la coloca­

ción de un aparato .. para elJminnr un hábito, se le debo explicar 

que os solo un recordatorio. más no un castigo. Esto hay que tomar 

lo en consideración ya que el nino es muy sonsiblo, Y podrla tomar 

lo como una reprimenda. 

Debemos hacerlos saber n los padres que el aparato tiene una 

función determinada y a su vez ol los hacer sentir a 1 ni no, capaz 

de retenerlo en su boca ya que es un beneficio para 61 y además 

que le recordará que no deberá realizar el hAbito. Al no tenerse 

taclo adecuado pera tratar esto tipo de problcmus, fracasaremos en 

nuestro objetivo, que es evitar el problema mayor en su oclusión, 

as1 como interesarnos por ol nlno, en el aspecto que le correspon­

de como sor humano. 
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Bl Odontólogo de prllctica general, juega un papel muy impor­

tante, al ttmer como paciente a un nino. pués de el mismo depende­

ré la salud bucal, posterior o su nincz asi como también, el buen 

aspecto de la misma, siendo importante para cualquier individuo 

quo esté. rodeado por una sociedad. 

6.B. h"rIOJ,.OGIA DK IJ\ PERSlSTHNCII\ 

DI! LAS l'Rl\XIAS INl'AllTlLl!S 

De acuerdo con los autores tales como: " Depout, Israel, Cha­

mpy, Kanmeror quo on 1964 publicaron un estudio psicopatol6gico de 

la deglución infanti 1 " entonces, el desarrollo pslcomotor del nl­

no puedo verse al tcrado por las " frustncioncs sufrJ das on el pri­

mer ano de vida, sobro todo por frustacionos disimuladas l lgadns a 

una educación mecanizada muy metódica, a una sobrealimontución, a 

variaciones del humor maternal y las modificaciones correlativas a 

la calidad do los cuidados, a las perturbaciones que tienen punto 

de partida en ol inconsciente do la madre, poco preparada para su 

maternidad " 

Los Psiquiá.tras infantiles cstan de acuerdo en atribuir a la 

madre la más pesada responsabilidad en la formación del Gilrácter 

del nit'lio, lo cual parcco suceder desde el nacimiento hasta los dos 

nnos de edad. 

La 'boca es la principal via de relación del lactante. Su dosa 

rrollo psicoafcctivo está 1 lgado a la satisfacción del hambre, a la 

necesidad de chupar. La cavidad bucal m1, realmente el primer ccr.­

tro de la función perccptual. Es ln primera zona que registra las 

impresiones sensitivas y sensoriales en la corteza. Por consiguien 

te, no debo sorprender que algunos individuos conserven o retomen 

conductas rogresivas que interesan particularmente a la esfera bu­

cal. 

El termino "conductas regresivas" no es una usurpación. Esto 

so comprueba en el hecho en que ninos mayores Y í.ldult.os~ cuyas pra 
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x las han llegado a la " maduración ". retomnn momentáneamente con 

duct:as infantiles en oc:as1ón de crisis pslcoafr~ctlvm;. 

* Praxia. Según Van Gehuchten es la facultad de ejecutar movimien 

tos apropiados con un fin. gracias a los recuerdos acumulados y 

conservados en un azona cortical bien determinada. recuerdos que 

los clásicos han llamado las lmAgonos motrices de los movimientos. 

El hecho es que la esfera fnringobucal constituyo lo que los 

neurofisi6logos ! laman un " factor común ". porque los mismos ner 

vios inervados de los órganos. intervienen en funciones complot.a­

mente diferentes tales como la deglución, fonación,. succión. mas­

ticación. resplraclón y morfogéncsis de las arcadas dentarias. 

Schmitz ha podido constatar que los bobós alimentados con pe 

cho materno en los tres primeros meses de lo vida tienen una madu 

roción de las prnxias estomatológicas. mucho más precoz que los 

ot.ros. 

La mayoria por no decir todos los ninos que so chupan el de­

do tienen praxias estomatológicas netamente perturbadas. Cuando -

se conocen los estudios que tion-den a explicar la persistencia 

de In succión digital. debe aproximarse esa acción a ln tondoncla 

rcqrosiva y n la persistencia de la deglución infantil. 

El primer factor es de orden m~uropsicol6gico Y se refiere a 

la oralidad, y sus multiplcs repercusiones hasta la edad adulta. 

El segundo factor es de orden anfltomico Y se compone do dos 

f.:icotas: la lengua. que es el único músculo con una sola extremi­

dad unida al hueso -su parte inferior, fijo al maxilar inferior . 

al hoeso hioides y a la ..'ípofisis cstiloidos del temporal mient.ras 

que ol cuerpo y la punta son libres. Cuando cstA libre, lo lengua 

no le sena.la al cerebro cuál es la posición .. salvo que se la re­

conozca por medio del tacto. razón por la cual os sujeto conoce 

mucho menos la posición de la lengua que la do cun1quicr otro 

mU::icUlo. 
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El tercer factor es do orden f isiológ ice. J..a función se cn­

cuOnlrn siempre asequnida. I~a dcqlución se puede roulizar t.artt.o en 

las arcadas dentarias en contacto como separadas, sin mlmJ~a o con 
la lengua interpuesta. 

Casi todos los ninos que se chupan el dedo prescnt .. nn netas 

desviaciones de las praxias estomntológieas. Lns ht1bi tos viciosos 

de chuparse el dedo parece tener como ctiopatogcni.:i una doble cau­

sa. La primoru son los trnnstornos ilfcctivos y la segunda una insu 

ficlentc lactación materno infantil, pudiendo <Jmbos faC"torm; estar 

ligados ( Jaraback, Straub, Grabar, etc. ) . 

Los hábitos viciosos de la succión diqJ t.aJ y lit porsistencic1 

de Ja deglución infantil reconocen oriqcncs no muy alnjados uno 

del otro, quo incluso pueden ser ol mismo: Un trunstorrio pruco~ on 

el desarrollo psicoafect.ivo. 

Se puede dar como conclusión que Ja persistencia de ln deqlu­

ción infanlll proviene de una inhibición del ori9cn afectivo. So 

admJt.iría, ontonco, que cuando ol nino comienza n hablar no dis-

pone más que do usquP.mas arcaicos, aunque la lengua a~t(m de la 

mJsma manera que t.odas las funcione~~-

l.os Psiquiatras Jnfantilos atribuyen a un amamantamiento pro­

longado, en todos los casos. un papel Jmportantlsimo en Ja maduru­

cióh aíecLlva del ración nacido. 

r:J problema es mucho más complejo y se si t.ím en el :1r•~i1 del 

psiquismo; Schmi tz es uno de les que mejor lo ha r.studJ.-:1do desde 

el punto de vista neurológico y r.Jice: " Su pionsn de ent.rada en la 

ausencia de la Jmagerl motriz de! esquema do la lcnqua-bóvcda pala­

tina, pero tal ausencia implica la falta de adquisición del movlmi 

cnto madurativo normal, dejando suponer la no integración do J,1s 

funciones de deglución y fonación del nino " 
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El tercer factor e~ do orden fisiológico. L.a funcl6n sr. en­

cuCnLnt siempre ascquroda. La dct]lución se puede rnal i;i:ar· lant.o un 

las arcadas dentarias en contacto como separadas,. sin mlmica o con 

la lengua intor-pucsta. 

Casi todos los ninos que se chupan el dedo presentan netas 

desviaciones de las praxias estomatológicas. Los hábitos viciosos 

do chuparse el dedo parece tener como ctlopatogcniu una dohle cau­

sa. La primeru son los trunstornos afectivos y la segunda una lnsu 

ficientc litctnci6n materno infant.il,. pudiendo t.1mbos fnC"lor<:H estar 

ligados ( Jnraback,. Struub .. Grnber. otc. ) . 

Los hábito~ viciosos de lo succión digital y !a pcrsistenciu 

de la dogluci6n infantil reconocen oriqcnos no muy ulejndos uno 

del otro, quo incluso pueden ser- el mismo: Un trunstoruo prcco~ en 

el dcsar-rollo psicoafcct.ivo. 

Se puede dar como conclusión que la persistencia de ln dcqlu­

ci6n infant.11 proviene de una inhibición del origen afectivo. Se 

admitirla,. cntonco, que cuando ol nino comienza a hablar no dis­

pone m/rn que do csqur.mas arcaicos,. ounquc la lengua ar:tlJu de la 

mh~mn monora que todos las funciones. 

l.os Psiqulnt.ras infantiles atribuyen a un amuma.ntamienLo pro­

longado,. en todos los casos. un papel important1simo en la madura­

ci6il afect.lva del reci6n nacido. 

F.1 problema es mucho más complejo y se st lún on el t1n:a del 

psiquismo; Schmitz os uno de lms quo mejor lo ha PstudJado desde 

el punto do vista neurológico y dice: " So piensa de entrada en la 

ausencia do la imagen mot.rtz dol esquema de lo lengua-bóveda pala­

tina,. pero tal ausencia implica la falta do adquisición del n1ovtml 

ent.o madurativo normaL dejando suponer la no int.egracJ6n dn 1.is 

funciones de deglución y fonación del nino " 
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La maduración lcntn de las prrtxias deglutorias y fonatorias 

podria estar asocinda a lns prnxins masticntorins. La falta de 

desgaste dcntar·io que sucede en In actualidad un las dentadurns 

de la gente so explicarfa, en parte, por la falta de consistencia 

o dureza de la alimentación. 

Otro factor quo debemos consideraron la succión digital, so 
bro todo cuando persiste después del quinto nt1o de vida dol nlno. 

Adcmó.s de la presión ejercida hacia afuora por los incisivos infe 

rieres .. debe agrngarse 1 a sobrcprosión ejorcida por los bucclnado 

res en el momento de succionar. Poro serla aún mlis importan to la 

presencia de la boca abl ertu .. d tetada por ln presencia del dedo, 

como factor determinante del tragar normal. 

Trazado perteneciente n una sccuenc.ia do una sorie do cinorra 

diografias do unn persona con oclusión normal durante el acto de 

la deglución. Muestra con claridad la protrusión de la punta do 

la lengua entre los Incisivos y la falt;a do contacto molar. 
* Ln cinerradiogri:ifla, aplicada nl estudio de ln doqlución, PC:r­

mitc visualizar los movimientos de Inhio. lenqua Y maxilar inferior .. 
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6. C. lll!GLUC;(ON A'i'lPICA 

6.c.a; ·IJ!!GLUCION CON· INTl!Rl'OS!ClON DI! LA Ll!:NGUA. 

La ronnil de deglutir con lntorposlción de la lengua so carac­

teriza por que, en el momento de tragar. los dientes no so ponen 

on contacto. La lonqua se aloja entre los incisivos, pudiendo n ve 

ces interponerse entro los molares y premolares. 

La interposición de la lengw1 en Ja parte anterior o posto­

rior conduco a Ja mordida abierta rcspcclivamcntc. La actividad la 

bial tiene unu influcnciH. dental y alveolar capaz do producir un 

apinamionto do los incisivos. 

En los casos de interposición lingual. el cntrcnnmicnto está 

basado en un patrón correcto, con los dientes en oclusJón y la 

lengua en su adecuada posición para resolver los problemas dento­

alveolares. 

l. En la posición de descnnso, la lengua adopta una postura 

normaL apoyada en los incisivos, los labios osttin on conl.élct.o pa­

sivo y ol maxl lar inferior ligeramente separada. 2. Durant.c el ac 

to do tragar, el maxilar inferior sólo efectúa pequcnos movimien­

tos y los dientes no llcqan a ponerse en oclusión, la punt.a do la 

lengua se interpone entre los incisivos. 3. El maxilar inferior os 

tli separada por ln contracción de los orbiculares, la borla do la 

barba y el buccinador, mientras los elevadores casi no trubnJan. 
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6. C. b. Dl!GLUCION CON lNTl!Rl'OSIClON LJ\Bll\L. 

La interposición dol labio inferior entro los dientes anterio 

ros .. en el momento de deglutir, se presenta en los casos de extra 

mo ov~rjot ( distuncia horizontal existente entre los incisivos su 

perlares y los inferiores cunndo los dientes están en oclusión, 

puede ser do O hasta varios milimotros ). 

F.n posir.i6n de descanso no hay contacto labial en general. l\ 

pesar de que los labios no cst.án juntos .. la n~spiracl6n es nasal 

porque la faringe está separutla de la cavidad bucal por ol velo 

que se apoya sobre el dorso de la lenqua. 

Al empozar la doqlución, el maxilar inferior so desliza hacia 

atrás para conseguir la oclusión y el labio inferior va a colocar 

se más alrás aún de los incisivos. La acción so roalh:n r.on una ma 

yor movl l idad del maxl lar inferior que lo normal. 

En la masticación, nmbos labios son activos y est.án en contnc 

to, poro la actividad del labio inferior es mayor que on Jos casos 

normales. No se sabe que ocurro primero, si ln maloclusi6n conduce 

a la ::l.ntcrposición o si la interposición conduce a la maloclusión, 

o .:iún si ambils anomal1as tienen origen en un torcer factor. como 

puede sur la succión del o do los dedos. Se debe rcconsti luir ol 

correcto ovcrjct mediante la Ortodoncia para corregir una pcrfectu 

función do) labio. 

La separación de los labios que ocurre en esta oportunidad no 

significa necesariamente respiración bucal. Está en relación con 

problemas nasales o hc'lbitos perniciosos. Las variaciones individua 

les de la lengua, los labios y la función del maxilar inferior,. 

que actúan en el acto de tragar .. aparecen reflejadas on los movi­

mientos funcionales de estos órganos en la emisión de la palabra. 

En Ortodoncia se afirma que los di untes emergen de sus maxi la 

re~ on medio de un mar muscular .. representado oxtornamcnt.e por los 

músculos dol cinturón labioyugal e intorionncnto por la fuerza do 

lo musculatura lingual. Es de suponer que si las acciones lingua­

les son contrabalanceadas por eJ cinturón labioyugnl Y no inter-
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V:ienen otros patronos morfogen6ticos ( herencia. etc. ), los dJnn­

tcs lloqnránl il tenor una buena oclusión dcnlnriü, pero en la dn 

gluclón atipicu ese equilibrio so rompe, la lengua no es conlenJda 

por las arcadas dentarias sino que so interpone entre el las para 

ponerse en contacto con los tejidos blandos labioyugoles. Los dese 

qui 1 ibrios musculares por interposición l inguul traerán otros dese 

quilibrios concomit.antes, cauyas roporcusioncs se harlln sentir en 

la producción do anomullas dentarias y foni.'ítrlcas. 

Si bien podrin no nccptnrse ese hé.bt to, como factor causal, 

lo que puede dejar de considerarse es que sea un factor desencade­

nante. como la t!xpcriencia y los tratamientos lo han podido compro 

bar. No debo olvidarse que, de acuerdo con los difercmtes autores .. 

es un movimiento que se realiza de 500 a 2.000 vecos por dla. 

Moyers recalca que, on cualquier anomal La. una causu que ac­

túo un tiempo dado sobre los toj idos provocarft un resultado. Es de 

mencionar que este doscqui l ibrio sobre los t.cJ idos provoc.:ará un re 

sultado. Es do destacar que este resultado dopcndor."J. del tr1pode: 

" frecuencia, intc.ns.idad,.. duración " 

Rn muchos casos se puedo observar que, al no corregir la de­

glución, tratamientos magnificas pueden cngcndrnr recidivas. F.n 

los ninos con problemas cerebrales y persistencia de la deglución 

atípico los rosul tados conseguido~ en anos so pierden en semanas. 
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6. D. FISlOLOGlA DllRl\NTK LI\. .ERUPCION 

DB ;; tolf'Dl:ENT.ES . l'RIMl\lnOS 

ActualmcnLe se acepta que la forma dol nrco dentario depende 

do ln fuerza ujercida sobro los dientes por ln lengua, los labios. 

Y los carillos. Al erupcionar en la cavidad se ven sometidos. su­

puestamente, a la acción do las fuerzas musculares. 

La lengua ejerce su acción sobro la cara lingual de los dien­

tes primarios, mientras que los labios tienen una acción inversa. 

En este estadio primario del desarrollo, la lengua continúa siendo 

anatómicamente qrandc en comparnc16n con los maxilares y los rebor 

dos alveolares. 

En otras palabras: ln lengua ha alcanzado un tamnno mucho ma­
yor que las estructuras esquolctales que la rodean, lo que puedo 

comprobarse mediante ln telerradiografia. Si la lengua sa ha desa­

rrollado más rópidamonto en función y tamano que las estructuras 

circundantes, dobcria actuar sobro la dentición primaria, lo quo 

so comprueba fécilmentc observando cómo los dlcntes primarios se 

disponen do manera uniforme alrededor de ella. Puodon verso diasto 

mds y dientes protruidos, poro no debo pensarse que únicamente las 

fuerzas musculares son las que conforman el arco. 

Scott senala que muchos son los factores que pueden actuar so 

brc la dcntadur.'1 primaria. Para el antes de que 108 dientes erup­
cionen, las criptas alveolares que los contienen ya so han dispucs 

to en forma do arco definitivo. Agregaremos que el tejido óseo 

ticno la capacidad definida para resistir la acción muscular nor­

mal, lo mismo que las fuerzas excesivas, dentro de ciertos limites. 

Scott afirma que cualquiera que sea el tamano de los arcos 

duntnlcs,. éstos deberán estar 1nttmemcnte asociados a las posicio­

nes do adaptación do la lengua, los carrillos y los labios. 

ourantc eJ desarrollo de ln dentadura do recambio. la lengua 

puede ser comparativamente grande en relación con los maxilares Y 

p1·otruir entre los dientes. El crecimiento serA unn c.iyuda eficaz. 
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Si los maxilares crecen adecuadamente en relación con la lenqua. 

6sta tondrá un justo albergue en la cavidad formada por el los y 

asl so ajustará dentro del maxilar inferior. 

Kl crecimiento de la cavidad bucal y fnringea engendra más os 

pecio para la función de la lengua. la que on consecuencia no nece 

sita protruirse. Prueba de olla es como los Ortodoncistas ven que 

muchas mordidas abiertas se cierran por si solas, sin la necesidad 

de un torapéuta especialista muscular o foniát:.lca. Esto también 

puede observarse respecto de la posición de la punta de la lengua 

en contacto con los incisivos inferiores, en un estudio longitudi­

nal. 

Talmant y Gandct dice que " gracias n la dcnt.ndurn primaria 

el aparato masticador. cuyas posibilidades funcionales estaban has 

ta entonces limitadas a la lcnqua, ve cns;mcharse su campo do ac­

ción, con la aparición de uno nu~va función: la m~1st.icacl6n. Con 

ella aparece un importante camblo de los hábi t.os nut.ricionalos, lo 

locual contribuyo a favorecer el desarrollo normal del bebé y ol 

crecimiento do los maxilares. 

1~a constitución de las arcadas dentarias va a sor. por otra 

parte, la fuente de nuevas percepciones, que van a aumcntor la qa 

ma, ya rica, do las sonsnciones percibidas por ul bebé. Según es 

tos autores ln dentadura primaria enriquece las porcapcionos lln­

guai.os, al ·adarlo un nuevo entorno, e influye además en su postura. 

Después que los dientos erupcionan pareco que hubiera un cam­

bio en el patrón muscular durante la dcqlución. En comparación con 

la primera etapa, las acciones musculares del masetero y del tem­

poral, empiezan a aumentar. Soqún Moycrs. los contactos oclusalcs 

dentarios parecen tenor una influencia directa en la actividnd nou 

romusculnr, haciendo cambio el patrón doglutorio. Hste es el cam­

bio hacia la normalidad. 

Pero algunos ninos no dcsarrol lan esta función, porque rotio 

nen la actividad muscular infantil en los labios Y en los músculos 

78 



faciales· Aqu1 es donde nos encontramos con los succlonudores de 
labio o lengua, los respiradores bucales, etc. Es fácil intuir 

la existencia de una correlación entre los problemas psicológicos 

Y la necesidad de tener que mantener os tos hábitos primarios. 

A osto respecto Flax opina que Ja " Ort.opodin tomprnna es la 

disciplina que permite actuar en la dentadura primaria desde el 

momento en que apnrecen los primr.ros s1ntomas que pueden conducir 

a una maloclusión. Por lo mismo está enraizada con la profilaxis 

dental. Etiológicamente las anomal 1.as de oclusión en la dentición 
primaria se debe a: 

1. Parafunciones. 
2. Pórdidas tempranas de los dientes. 

3. Perturbaciones de 1nt.ercuspidaci6n. 

<1. Anomal las provocadas por causas del desarrollo ( Rakón ) _ 

El objeto es normalizar la oclusión antes dol recambio denta­

rio, crc;mdo as1 una disminución de anomalías, influyendo sobro el 

crecimiento, desarrollo de las fuerzas y factores que impiden una 

oclusión normal. 

Las dignasius en la dentición primnrin pueden ser tratadas 

con buenas posibilidades, porque on su mayoría responden a causas 

oxógenas y .:idl.!más porque so trabaja en un periodo do gran plasti 

cidnd estructural. 

Sa puede decir quo el tratamiento temprano quo opara durante 

el periodo útil do la dentadura primaria, de los 3 a los 6 anos, 

debe realizarse por los siguientes razones: 

1. Para suprimir todo impedimento al dosarrol lo y creclmion­

Lo normal. 

2. Para establecer una trayectoria de la oclusión en condi­

ciones normales. 
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3. Para procurar que la dentición primario sea normal ante 

del recambio dentario. 

4. Para conseguir en sintesis,. una " buena funcionalidad " 

So obtienen resultados rr.ás positivos cuando se trabaja en 

equipo junto al Pediatra, Otorrinolaringólogo,. I1onoaudiol6go, et.e., 

permit::iendo una constnnto intcrconsul ta. 

Bs interesante hncor notar que. despuós de la erupción de 

los dientes primarios. l~ lengua muntienc todavia un tamafto des­

proporcionadamcnte grande respecto de los arcos alveolares. 

Trazados ccfalométrlcos de 2 anos, anteriores a la erupción 

do los incisivos tompararios. La punta de la lengua está si tuadn 

entro el proceso anterior dentoalveolar. 
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6.D:a. DIINTADURI\ SKCUNDARJA 

La dcnt.ición prlmarla enriquece el aparato mnstlcndor hucién­

dolo pnsar n un nivel superior de organización y espccinlmentc a 

un equilibrio 1 ingual muy completo, que vn a mantener durilnte toda 

la fase de la dentadura primario estable. 

Con la erupción de Los dientes secundarlos ostc cqui l ibrlo 

se altera nuevamente. Otra vez al cambiar el entorno bucal se mo­

difica la ostimulación lingual y la lengua vuelve n ajustar su 

comportamiento muscular en función de éstos nuevos clemantos,. tan­

to en reposo como on actividad. 

Rn este marco impor~a. ~cgún parocc, confrontar lo quo se co­

noce como variaciones do la cronologio de la erupción do los dieri­

tcs secundarlos por una parte, y la posturu lingual de reposo por 
otra. 

Bn condiciones normales se llega a la función doglutoria adul 

ta y al cquil ibrio funcional. 

Tullcy. en investigaciones de amplia longitud. hn podido cons 

t..atar quo ciertos hflbitos de los labios y do la lengua so corrigen 

por si mismos con tratamientos ortodóncicos o sin él Y ello sucedo 

cunndo los dientes secundarios han erupcionado en su totalidad. Ha 

comprobado. además. que las funciones linguales y labiales pueden 

ildaptarso a morfologias anormales. 

En algunos individuos los tcj idos blandos son factores quo de 

sempcnan un papel dominante. comO.nmente asociados a graves dofor­

maciones del pcrfi 1 facial. En tales casos la lcnguo continúa pro­

truyendo entro los incisivos para tomar contacto con ol labio info 

rior, a pesar de los esfuerzos que se realicen para modificar la 

función. Según Tulley, en oste tipo do interposición lingual no da 

rcsul t.ndo ninqunn terapia. 
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&;!!. SUCClON DIGITAL 

Uno de los hflbitos que m!ts perjudican a l..i oclusión es el 

chupeteo del labio y de los dedos, muy en cspcciul del pulqar. Lo 

que no puede discutirse, en la actualidad, es que el chupateo de] 

dedo o do los labios sea un factor desencadenante do la maloclu­

sión. 

El hábito actúa mediante ln tripln acción de intensidad, tiem 

po y frecuencia. El t.ipo de maloclusi6n resul tanta dependo de la 

posición del pulgar o de los dedos, do las contracciones acom-

panuntos do los mósculos del carrillo y de la posición del maxi-

lar inferior dur;inte la succión. La mordida abiurtu rrnLcrior es el 

problema mós frecuente. La distalización del maxilar inferior es 

lo rosul tanto de la presión ejercida por la mano o el brazo quo 

la fuerzan a adoptar una posicHm retrusiva. 

Cuando los Incisivos superiores son empujados labialmcnte, el 

maxilar superior so angosta a la· lengua es mant.cn1dn permanente­

mente contra ól. La fuerza del cnrrUlo, resultante de la succi6n, 

contribuye a la contracción de ambos arcos max1 lares. Al producir­

se esta modificación en el techo bucal, se hace imposible que el 

piso nasal descienda d una mejor posición. El labio superior se ha 

ce hipotónico, el inferior rcsul ta aprisionado contra la cara ves­

tibular do los incisivos inferiores. 

Algunas maloclusiones rcsultanlcs de estos hábitos se corri-

gen por si mismas cuando éste dosaparf!ce. Pero frecuentcmento la 

maloclusión persisto, lo que obliga al tratamlonLo ortodóncico. 

Si el hábito persiste por cierto t..lcmpo, pueden sobrcaqr·cqar 

se otros. Son hábitos necesarios t1plcos. como estirarse un mechón 

de pelo, acariciarse la nariz con el dedo indice o ti roneur al ló­

bulode la oreja. Muchos ninos tioncm la dificultad de donntr-se 

menos quo se puedan chupar el dodo y se les pormi La. al ml!imo ti cm 

po~ acariciar cierto muneco de lana favorito o hasta un trapo vie­

jo suave. 
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Otro do los facLores determinantes do las consecuencias del 

chupeteo que debemos senalar. es el patrón facial. Un perfil recto 

en oclusión do Clase I. parece resistir más lns fuerzas del chupe­

teo que un patrón facial de Clase 11, por lo que siempre será nece 

sario tenor presento el t.lpo de cara en el que el hábito so desa­

rrol lu. Asi como variar los factores quo cnusnn el htiblto. tamblón 

varian las caras. El problema clinico está dct;ermJnado por la com­

binación dol hábito mfts el fnclor de crecimiento facial- Pero nun 

ca ha podido determinarse la canLidad ncceNnria do fuerza do chu­

peteo para causar la deformación ósea. 

Los que se ocupan de los problemas psicológicos piunsnn que 

el hflbito de chuparse el dedo es consecuencia de una frustración 

psico16qicn profunda, lfl que no debe sor interferida. Otros sostie 

nen que os un mecanismo aprendido, basado en el no emploo del chu­

peteo, sin connotaciones psicológicas profundas demostrables, Y 
que la persistencia del htJ:bito hace que se centralicen en ól situn 

clones conflictivas educacionales, sociales y emocionales, lo que 

conduce a su robustecimiento. 

Se mencionan dos factores etlológ leos que parecen provocar el 

dcscncadonamicnto del hl1bito y, mi consecuencia. las técnicas de 

tratamionto varian do acuerdo con el concepto mccnnicista y psico­

lógico. 

Para la corrección de un ht"tbito da:bcmos recordar que la moti­

vación se sostiene en sieto postulados: 

1. Entendimiento del problema. 

2. Partic 1 pac Lón de 1 paciente Y sus padres. 

3. Reconocimiento del progreso. 

4. Medio ambiente. 

5. Relación entre el paciente y el terapeuta. 

6. Bntondimionto por parte del paciente. 

7. Deseos del paciente. 
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A., f'klloclusión por chupete~ del dedo. 

B. 

B. Adaptación de las musculaturas facial y bucal al chupeteo 

del dedo. Nótese la mal posición de la lengua, max1 lar inferior Y 

músculos quo circundan ln boca. 
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c. Dirección de las fuerzas aplicadas a la dentición durante 
el chupeteo del dedo. Los incisivos superioros están empujados la­

bialmentc, los inferiores linqualmentc y los músculos bucales pre-

sionan igualmente contra los dientes que estén en los 

posteriores del arco dental. 
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La aparato logia bucal so elige en base a un prolijo estudio, 

el 1nico del paciente que comprende: el tipo de disc;masia. la horcn 

cla, la edad cronológica dentaria y ósea, el estudio ccfnlométrico 

(en algunos casos), la predisposición psicológica del nino y la co 

laboración de los padres. 

El arsenal terapéutico ortopédico maxilar es abundante y va­

riado: 'activadores abiertos do Klammt, reguladores de función de 

Frankel, activadores esquelatados de lloffer-Golu. Himler. otc. /\­

demás se dispone de una serie do plo:cas activas. activofuncionalcs 

Y la serio dn aparatos que actúan en la función masticatoria. 

En los casos especificas con persistencia de deglución atipi­

ca se prefieren los aparatos bimaxilaros que permiten ol rol.orno 

gradual a un buen funcionamiento orofacial. Estos son los ya men­

cionados. Entre ollas, los activadores esquelctados de lloffer-Gola 

(H.G.) facilitan la movilidad lingual, contribuyen nl clorre bucal 

y permiten al fonoaudiologia ejercitar las funciones orulos (ejer­

cicios linguales. labiales,. respiratorios. fonemáticos y reeduca­

ción deglutoria) sin sacar el aparato de la boca del nino ya que 

ol paladar queda libre de acrl 1 leo o alambres. 

Es un instrumento o aparato reformador de hábitos que utiliza 

un .• recordatorio " afilado do alambro para evitar que ol nino so 

permita coiltinuar con su h6bito. Lo trampa puedo consistir en un 

alamro engastado en un instrumento do ncrilico romovible tal c0tno 

el retenedor Hawley, o puede ser una defensa anadida a un arco 

lingual superior y utilizada como instrumento fijo. 

Esto alambre en forma de rejillas,. pueden ser independientes 

o seguir una forma seriada como •u• constando de 3 noccsariamontc 

y tan unidas caft'lo ol ancho del paladar lo requiera. Las trampas 

pueden servir para: l. Romper y dificultar no solo la succión del 

pulgar,. sino también los hábitos de empujo lingual y deglución de 

foctuosa y asi el tminar la fuerza ejercida sobre el segmento ante 
rior~ 2. Distribuir la presión tambilm a las fuerzas posteriores. 
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3. Recordar al pacJ ente que está. entreg6ndoso a su Jlflbi to. 

4. Hacer que ol hábito se vuelva dcsagradnble para el paciente. 

Trampas lingual. ( Ortodoncia interceptiva ) • 
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Pist:oni c.:onsidera muy satisfact.orio el tratRmlont.o del hltbilu 

de succión digital y/o del chupete por medio de ln técnica do 

" transferencia do hliitos ". Opina a este rm;pocto 

" Es import.ante la motivación de los padres y del nino n tra­

tar, explicando la acción del dedo y/o chupete sobre el hueso al­

veolar Y la posición de los diontos. Mostrnndo con este fin foto­

graflos y modelos ". 

" Entablamos luego un diálogo con el nino. convcncióndolo de 

quo podemos ayudarlo a dejar ol hábito muy fAci lmcntc colocando un 

' oparnti t.o ' en su boca para 'enderezar los dientos'. Mostrando 

algunos aparnlos y fotoqraflas de oLros ninos con apara.tos. t.c pn~ 

guntamos si sus campaneros de jardin de infantes o del cotcqio u­

san aparatos. Como la respucst..1 es casi siomprc ..-ifirmot.ivn. dado 

ol auge de tratamientos tempranos. aprovoch;tmos para molivnrlo ha­

cia lo aceptación de nuostro lcrapin. 

Se 1 lnma " transferencia de hlibitos " ul hecho de cambiar 

reemplazar el hliblto desfavorable de succlón del dedo o del chupe­

te por la presencia del aparato que a \leccs el nino tambión succio 

na en los pr·imr.ros dlas de uso. 

Bs aconsojnblo en ninos de 3 n 5 anos de edad. el uso do apa­

rat.os unimaxilnrcs y bien retenidos, gencrnlmente on el mnxi lar su 

per._Ior. As! so asegura que permanezcan en boca las 24 horas. exccp 

tuando los momentos do hlqicne por lo cual se entrona a li! madre. 

A<in se insisto en el uso durante lns comidas. 

Las 'placas de relieve masticable' son ideales en osla etapa. 

Son bien tolerados por los nlnos. Si aún con la placa en boca. el 

nll'\o inslst.u en succionur sus dedos éstos no oJcrcen acción delo­

tóroa sobre los dientes y hueso pues la presencia del aparalo lo 

impide. EsLos aparatos levantan la dimensión vertical Y do mfls es­

pacio a la lengua. En algunos casos las placas. en gcnornl. difi­

cultan la pronunciación de ciertos fonemas pero esto no es perma­

nente. En real ldad el uso de este primer aparato no va mlis al lé do 

los 3 n 6 moscs, salvo raras excepciones. Una vez desnpnrocido ol 
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hé:blto se reemplaza la placa masticable por un aparato bimnxllar 

funcional que ya no es usado permanentemente como el anterior. Pa­

ra esta segunda etapa. ya realizada la transferencia do húbltas, 50 

usa ol activador esquoletado H. G •• el Bimlor o los activadores do 

Klammt. 

Hn nin.os que comienzan su t.ratamicnto después de los 6 o 7 

an.os de edad se puodo usar directamente la apnratologia de Bimler. 

Klammt. H.G •• u otros aparatos funcionales para transferir el há­

bl to pero siempre que ol uso so hnga durante todo la noche mfls 6 a 

B horas on ol dla. F.sto os dificil en ninos con doblo escolaridad. 

Por esto motivo on la imposlbi lidad de uso masivo de aparato fun­

cional. preferimos. tambión en cmtos niMos. hacer la transferencia 

de hábi los con W\a placa mastican te (uso permanente) durante un 

primer periodo. para luego pasar al aparato funcional. 

/\pnrato de Klamn1L Es un activador dinámico funcional que 

nbarca el maxilar superior e inferior y actúa por la ncción de los 

músculos de la mast.icnción. consta do dos pantallas de acrilico 

que cubren las superficies pnlotinas y oclusalos de los dientes de 

1 a zonn lateral de ambos maxl lares. A su voz, dichas pan tal las es­

t.án unidas por un resorte palatino conocido con el nombre do Co­

ff in. Se le agregan los arcos vestibulares que contornean las ar­

cadas dentarias; como también si, son necesarios. los escudillos 

labiales. Otro elemento muy importante os la rejilla lingual, quo 

tiene la forma de resorte doblado sobre si mismo. alejada do la ca 

ra palatina de los dientes anteriores cuya orientación es parale 

la a los arcos vestibulares. Actúa sobro la lengua en ol caso do 

deglución atipica; impidilmdolo interponerse entre las arcadas den 

tartas. 
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6.F. ~IRACION BUCAL 

l.lrecucntemontc se usociu a la interposición lingual la pre­

sencia de adcnoidos y respiración buca 1. 

H:espiración bucal es la resplr<1ci6n que el individuo efectúa 

a trav6s do Jo bocu. en luqar do hucerlo por la nariz, no obsLnn 

te que la respiración bucal excesiva es sumamente rara. Lus cr1u 

sas do ustc modo de respiración; un pasaje nasofarlnyco imgosto 

asociado a la membrann nasal inflamada, adcnoidcs, cornetes infla 

mados Y dcsviuciones del tabique n;isal. 

Bntrc las causas citadas, las adcnoidcs Bon lits más comunes. 

La ob:,;trucclón consecuente del pasaje posnasnl tiende n desapare­

cer con el conocimiento dol pasaje a6rco y disminución del tamano 

de las adcnoidcs. Esto sucede a los tres anos de cdnd y duruntc 

la udolcsccncia. 

UallarU (1951) constató, mediante estudio.s cuínlomótricos, 

quo los individuos con rosplración bucal y boca nbinrLa t..un1n la 

lengua en contacto con o! paladar blando. La respiración bucal s1..1 

cedla cuando so perdf n ese contacto. Los labios cstabnn ~mparados 

por incompetencia de la musculatura bucal anterior y porque los 

individuos no podlnn mantener juntos los labios inconscientemente. 

'ral separación de los lnbios se producinn también cuando un indi­

viduo con labios competentes tenia unil obstrucción nasal y rcspi 

raba por la boca. En ost6 último caso ol maxilar inferior. se en 

cuentra por debajo do su posición de reposo o Jn()jor cuc do su po 

sición de reposo. 

Ballnrd también ha oncontrado que la disposición esqucletal 

es la que dotcrm!na que muchas veces so produzca unn incampct.nn 

cia bucal posterior. por falta dn contacto entro el velo y la por 

ción posterior do la lonqua. Un individuo puede ser respirador bu 

cal tanto por una obstrucción nasal como por li1. lncompetcncin bu 

cal posterior. 

Las condiciones precedentes son problctnas csquelotnlcs, ob­

servables en la rndlografia du lateral del crlinco y fronlal. Las 
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l.as condiciones precedentes son problemas esquelotales, obser 

vnbles en In radiografln de lateral del cráneo y front.al.Las otrns 

condiciones son de naturaleza. local o facloros ilmbientales. 

Meyers D.Marcks establece un fuerte argumento cuando expone 

"la sensibilización de la membrana muco.sa n<Jsal por la temprana 

ill imentación de la leche de vaca da lugar a la persistencia dol e­

dema. La leche do vaca en el periodo neonatal, puede ser el primi-

tivo factor sensibt lizante que impulsa al infanta alórglco hacia 

las progresivas y severas manifestaciones alérgicas, una de las 

cuales puedo ser deformación dentofacial. 

Marcks termina su nrL1culo diciendo: " Aunque la rospirnclón 

bucal so autocorrigc antes de la adolescencia, cJ paciente con 

alórgia nasal crónica puede tenor malocluslonos con deformaciones 

maxilofaciales ". 

rn tratamiento temprano y eficiente. dlriqido de un diagnoati 

co precoz. puedo frecuentemente prevenir, al manos. un factor ma 

yor que conlrtbuya a los factores progresivos de la deformación 

dcntofucial. Se considera quo todos los quo tienen un tena:t. hflbito 

de lengua tienen problemas respiratorios de alguna clase. 

Se pueden asumir conclusiones de la siguiente manera: 

l. La insuficiencia respiratoria nasill no coexiste necesaria 

mente con las deformaciones rinomaxilofaciales. 

2. Un insuficiente respiratorio con deformaciones rinomnxilofil 

ciales debe ser encargado por un equipo médico foniótrico odontolo 

gico, en las especialidades que sean neccsnrins. 

3. El tratamiento combinado, cuando coexisto la insuficiencia 

respiratoria nasal con la dismorfosis maxilar. brinda óptimos re­

sultados, pues el restablecimiento do la función respiratoria con 

diciona una mejor disposición de los órganos en disfunción para su 

corrección ortopódica. 
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4. La acción terapoútica prcma.tura y oporLuna on el inSuficit·n 

to respiratorio coadyuva al mojor resultado de su 1·chabilit:.ncl6n y 

evita el compromiso irrcvcrslblc de las estructuraa. 

l>Mtallá. oral.. l.a construcción de una pantalla oral,. bloqueará el 

paso del airo por la bocn. ref'orzándo la inhnlnci6n y exhalnci6n 

del aire através do los orificios mwalcs. 

l..a pnntallo oral es unn simple plac.1 vestibular de acri l lco 

que so extiende en sentido vertical desde el surco glngival supo 

rior al inferior y en sentido sagital aproximadamente hasta ol úl 

timo diente. No está adosada a los diont:.ns sino l iqerument<~ separa 

da de el los y más aún de los di en Les post.cr io1·es. Comúr1menLt! 1 lova 

en su parto media una arco que pormltc un mejor manejo. 

Este tipo de pantalla on..1L se hace de ploxiglas do t/16 

3/32 pulgadas de espesor. Se ajusta al vost.lbulo de la bocn. y 

transfiero presión muscular de lbs labios. Se const.ruyc lü Jmnta 

lla oral a travós de modolos articulados. mantenidos en contacto 

al verter el yeso dosdo ln parto 1 inqual en la parte posterior do 

los modelos .. m-¡cntrns éstos están en oclusión. 1\1 ascnl;n·sn ol ye 

so .. se dibuja una linea en la cncia hast.-i el pl legue mucobucaL 

evitando 1 igaduras musculares. 

Con est.o se hace un pntrón translúcido de papel y so aplica 

ol papel sobre las plcxiqlas a los modelos. Se enrrolla unn toa 

lla mojada sobro los modelos, y se tuerce sobre un torniqueLc para 

adaptar con exactitud la pantalla oral a las piezas anteriores. 

El uso os nocturno pero puedo usarse durontc ol din mientras 

el nino realiza sus deberos o mira tolcvisi~on. Tambi6n es útl l pa 

ra oicrclt.:ar y dar fuerza a los orbiculares. 

so emplea para la corrección de: 

l. succión digital .. hábito de moderso ol labio Y doqlución con 

interposición 1 ingual. 
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2. Respiración bucal, cuando las vias aéreas no· están obsLrui 

dns. 

3. Protrusiones premaxJlarcs y mordidas abiertas en dentición 

primaria y mixta. 

4. Musculatura oral fláccida. 

Pantalla oral 
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CONCLUSlONBS 

JU desarrollo de esta tesis cst.a cuncluido temas b[ls icos 

do Odontopediatrla. Puesto quo no son tomas nuevos y sólo son 

recopilación do datos unificados para ampliar el criterio del 

Cirujano Dentista do práctica general; en cuanto a ln Jtcnción in 

mediata del n1no y del adolescente, ya que su correcto diagnóstico 

y su adecuado tratamiento l lcqnrh a obtener una buona s.a 1 ud buca 1. 

Debemos tomar en cuenta que en el dosarrol lo do lu.s dcnt.icio 

nes hay factores diversos que influyen en slt evolución y aqul es 

donde debe actuur ol Cirujano Dcnt.ista, con cJ fin de dar a cono 

cor al pnciente, ya sea adulto, adolosccntc y aún s1 es un nino, 

los cuidados y los prevenciones nst. como los factores danlnos y 

perjudiciales provocnndolos un estndo bucal desfavorable. 

Bn cuanto a los problemas infantiles debido a su mnl manojo, 

es necesario obtener datos suficientes para ayudar ( si se rcquie 

ro ) al desarrollo de la oclusión que si no es pHrfccta puede sur 

funcional y adecuado n cada individuo. 

Dentro do nuestra población infanti L los problemas dentales 

se presentan en un parccntnjo muy elevado. los cuales l lcvan n In 

pérdida prematura do dientes. Debido a esto es neccs<Jrio tener 

presente las sccuenci~s de erupción dentales que se ni.'lncjnn común 

mente con el fin de colocar un aparato adecuado para manloner el 

espacio que se croo. 

Actualmente la aparato logia es muy avanzada. fácil do m<.tnt::Jar 

y muy segura. Por esté motivo el Cj rujono DentisLa debe t:cconoccr 

sus limitaciones y debo tener la cnpacidad para referir al pacten 

to con el especialista indicado si lo requiere. en su dl!bldo mo 

mento. 

Es de vitnl importan<:in quo ol CiruJnno Dentista se dirija -

cia los padres. ya que ollos pueden motivar al nino de manera que 



se lleve a cabo el tratumiento lo mlis adecuadamente .. siendo ellos 

los quo ostan en contacto continuo con el nif\o. 

Ellos pueden guiarlo bajo las indicaciones dadas y lograr los 

resultados esperados. 
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