
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

HABITOS PERNICIOSOS Y SU 
MANEJO EN ODONTOPEDIA TRIA 

T E s I s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DEN'f!STA 
P RESE NT A 

JOSE GABRIEL RAMOS PACHECO 

MEXICO, D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 
PAG. 

INTRODUCCION ••• ,., •• ,., •• , ••• , ••• ,, •• ,., ••••• ,',., •••• 1 

I.- DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL ..•......•.. 3 

1.- FORMACION DE LA CARA Y PALADAR •••••••••••• 4 

2.- FORMACION DE LA LENGUA •••••••••••••••••••• 8 

3,- DESARROLLO DE LOS MAXILARES ••• ,, ••••••••• 10 

4.- DESARROLLO DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMAND I BULAR. , ••••••• , •• , ••••• , •• , 16 

,II.- DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE L05 DIENTE5 ••.•••• , .17 

1.- DIFERENCIACION DE LA LAMINA DENTAR:A ••••• 18 

2.- ETAPA DE CASQUETE •••••• ,,, •• , •••••••••• , .19 

3. - ETAPA DE CAMPANA •••••••••• ,, ••••••• , ••• , .21 

4.- ETAPA AVANZADA DE CAMPANA ......•.•......• 23 

5.- VAINA RADICULAR DE HERTWIG ••••••••••••••• 24 

III.- CRONOLOGIA Y ERUPCION DENTARIA •. , .•........... , 26 

1.- ERUPC ION TEMPORAL ........................ 27 

2.- DENTICION MIXTA •••••••••••••••••••••••••• 29 

3.- ERUPCION PERMANENTE ••••••••••••••••••••• ,32 

4.- ESPACIOS NATURALES DE LA DENTICION •.•.•. ,33 

IV. - HISTORIA CLINICA •••••••••••••••••••••••••••••••• 35 

1. - EXAMEN GENERAL ............ , ••••••••••• , •• 36 

2.- EXAMEN RADIOGRAFICO •••.•••••••••••••••••• 41 

3.- DIAGNOSTICO •••••.• , •••••••••••••••.•••••• 44 

4.- TRATAMIENTO •••••••••• ••••••••• ••••••••••• 45 



V.-· OCLUSION •. .•.•........•........•.........•.. , ... 47 

1.- OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL ••••••••••• 49 

2.- OCLUSION EN DENTICION MIXTA •••••••••••••• 50 

3.- OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE ..•..• -.• ,54 

4.- ANALISIS OE OENTICIONES •••••••••••••••••• 55 

4.1 ANALISIS DE NANCE ·••••••••••••••••••56 

4.2 ANALISIS DE MOYERS ••••••••••••••••••• 57 

4,3 l\NALI5IS COMBINADO •.. , .....•• _ .• ,_., •. -. ~_61 __ 

4.4 REGLA 21-23 ........ , .........•. , ,,,,,62 

VI.- HAalTOS PERNICIOSOS DE LA INFANCIA .•••.••••••.• ~64 

1.- DEFINICION., ............ ,,,.,, ..... , ....• 64 

2.- HABITO DE SUCCION •••••••••••••••••••••••• 66 

2.1 SUCCION DIGITAL .......... ,,, •.. ,,,,. ,66 

2.2 SUCCION LABIAL ......•................ 70 

3.- HABITO DE MORDEDURA. ······•••••••••••••••71 

3. 1 CARRl LLO Y LABIOS .................... 71 

3. 2 DEDOS., ... ......•.. , .. , . , •. , ••• , . , , .. 72 

3.3 URAS tONICOFAGIAl •••••••••••••••••••• 73 

3.4 OBJETOS •••••••••••••••••••••••••••••• 73 

4.- PROYECCION LINGUAL ••••••••••••••••••••••• 74 

5.- RESPIRACION BUCAL •••••••••••••••••••••••• 75 

6.- BRUXISMO ••••••••••••••••••••••••••••••••• 77 

7.- EMPUJE DEL FRENILLO •••••••••••••••••••••• 76 

B.- HABITO DE POSICION ••••••••••••••••••••••• 79 

9.- HABITO MASOQUISTA •••••••••••••••••••••••• ao 



VII.- TRATAMIENTO DE LOS HABITOS POR MEDIO 
DE LA APARATOLOGIA •••••••••••••••••••••••••••••• 62 

1.- APARATOS FIJOS •••••••••••••••••••••••••• 62 

1.1 CRIBA FIJA .... ••·••••·•••••••••••••••83 

1.2 CRIBA FIJI\ LINGUAL •••••••••••••• -•• i • • B6 

1.3 PRESIONADOR LABIAL ••••••••••••••• •• •• 66 
<-· .:, ' -. -. _-· ,~; 

1,4 ARCO "W" SOLDADO .. ,, ...... , ..•..... ~ .91. 

2.- APARATOS REMOV!BLES •••••••••••••••••• -.-;- •• 92 

2. 1 TRAMPA CON PUNZON •••••••••••••••••••• 9 3 

2.2 TRAMPA CON RASTRILLO ••••••••••••••••• 94 

2.3 CRIBA REHOVIBLE ... ,, ................. 95 

2. 4 PANTALLA BUCAL . ... , ........ , .. , . , , , . , 97 

2.5 PLACAS Y FERULAS PARA MOROIDA ........ 98 

2. 6 FERULAS OCLUSALES, •••••••••••••••••• 100 

2.7 PROTECTOR BUCAL 102 

VIII.- PERDIDA DE ESPACIO Y MANTENEDORES DE ESPACI0 ... 104 

1.- ALTERACIONES EN LA LONGITUD DEL ARCO 
DENTAL Y ORIGEN DE LA PERDIDA DEL 
ESPAC 10 ••••••••••••••••••••••••••••••••• 104 

2.- MANTENEDOR DE ESPACIO ••••••••••••••••••• 107 

2. 1 CORONA Y ANSA ••••••••••••••••••••••• 109 

2.2 BANDA Y ANSA •••••••••••••••••••••••• 110 

2.3 APARATO CON ZAPATILLA DISTAL •••••••• 111 

2.4 BANDA Y BARRA O CORONA Y BARRA •••••• 114 

2.5 ARCO LINGUAL •••••••••••••••••••••••• 115 

2.6 MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJ0 •••••• 117 

3.- MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES •••••• 119 



3.1 PROTESIS PARCIAL DE ACRlLICO ••..•... 119 

3.2 PROTESlS COMPLETA PARA NlR0 .•.••••.. 121 

3.3 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE •.•..•••.. 123 

3. 4 PLACA HAWLEY ••.•.......••••.•••.•.•• 124 

CONCLUSION ....•..••...•...•.......•••..••.••.•.•••• 128 

BIBLIOGRAFIA ••....••...•..•.••.•..•••.••••• • ••.•..• 129 __ 



INTRODUCClON 



INTRODUCCION. 

La aparat.ologio infant.i l tiene por objete primordial 

corregir los h6bitos bucales anormales en el infan~e, con la 

finalidad de llegar a una oc1usiOn optima. El des~~ido en el 

manejo de los hAbi tos puede llegar de 

malocluslones dentarias importantes. Que deben ser atendidas 

correcta y oportunamente por el odont6loqo. El cual debe 

tomar en cuenta, antes de la colocaciOn de cualquier apara~~ 

en la boca, todos los factores que puedan conducir a la 

formación de un hb.bito, e identificarlo en el po.cient.e. 'i a 

deberb. darle tratamiento correcto. Para lo 

anterior debe recabar lo siguiente: Una historio cl1nica 

bien elaborada, modelos de l•abajo, exornen radio9rbfico y 

otros estudios; que serbn examinados antes de desorrollor un 

tratamiento. 

Existen gran variedad de aparatos que pueden ser 

manejados por el Cirujano Dentista , para la corrección de 

las maloclusione& causadas por h6.bitos. Se debe tomar en 

cuenta que algunos de estos hb.bitos son el rosultado de 

otras afecciones que tienen que ser tratadas, muchas veces, 

antes que el mismo hb.blto y cuyo tratamiento no dependerá 

unlcamente del odont6logo. 

1\dem6.s otro de los objet lvos de la aparatologia 

infantil es el de conservar la integridad de las arcadas, al 

mantener el espacio que se haya originado por la pérdido 



prematura de uno o mbs dientes temporaJes, ya sea por caries 

o por algún trauma. 

La elección del aparato dependera de la condl~~on bucal 

dei paciente. tomando en cuenta los indicaciones y 

contraindicaciones de cada aparato. Toda vez que existe uno 

variedad de monten~dores de espacio 

espec 1 fice. 
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CAPITULO 1 



DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL 

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal• comienza, 

durante el segundo mes de vida i ntrauter l na, desde éste 

periodo, notable la frecuencia de algunos cambios 

critico& que darb.n lugar la formacion de la cara 

embrionaria, el conducto nasal, la lengua, y a la separación 

de las cavidades bucal y nasal, mediante la formación del 

paladar. 

Durante la Sa. y 6a. semana, se prepararan ios bloques 

formadores de la cara, y se establece la comunicación entre 

la cavidad bucal, el intestino anterior, y se forman los 

conductos nasales. Al final de este periodo las cavidades 

nasal y bucal se comunican ampliamente y !a lengua ya se ha 

desarrollado. Durante la 7a. y 8a semana se efectuara el 

desarrollo dQl paladar dando lugar a la reparaciOn de las 

cavidades bucal y nasal. Las malformaciones mas comunes de 

la cara;el labio leporino y el paladar hendido se originan 

respectivamente durante la la y Za fase. 

Los arcos braquiales primero, segundo y tercero juegan 

importante papel en el desarrollo de la cara, la boca y 

la lengua. El estomodeo primitivo esta al principio rodeado 

arriba por la placa neural, abajo por el corazón 

desarrollo y lataralmente por el primer arco braquial. Por 

&l crecimiento de los arcos en sentido medioventral, la 

placa cardiaca se desplaza el estomodeo, y el piso de la 

boca estA ahora formado por el epitelio que cubre a los 

arcos faringeos primero, segundo y tercero. 
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A los 24 dlas el primer·arco f~r1ngeo da origen a otro 

proceso, el proceso maxilar, de tal manera que el estomodeo 

se halla ahora limitado cranealmente por la prominencia 

frontal que en rapida expansion, cubre el cerebro anterior 

lateralmente por el recién formado proceso maxilar y 

ventralmente por el primer arco, que ahora se llama proceso 

mandibular. 

Clasicamente, la formaciOn de la cara se describe e 

términos de la formación y fusión de una serie de procesos. 

En la mayoria de los casos estos procesos son abultamientos 

del mesenqui ma que hacen aparecer surcos entre procesos 

oparentes de modo que la fusiOn ostencible de los procesos 

implica en realidad la eliminación de un surco. Solo en la 

unión de los procesos palatinos oxiGte una real fusion y 

entendiendose por esto que se usará el termino 

convencional de proceso maxilar, que el termino mas exacto 

de abultamiento, para describir e! desarrollo ulterior de la 

cara y de la ca.Yidad oral. 

FOR.HACION DE L.1\ CARA 

A los 26 dlas, desarrollan engrosamientos 

localizados dentro del ectodermo de la prominencia frontal, 

por encima de la abertura del estomodeo. Estos 

engrosamientos son las plAcodas nasales. La rAplda 

proliferación del mesénqulma subyacente alrededor de la 

pl6coda produce un borde en forma de herradura llamado 

proceso nasal lateral, origina las alas de la nariz. El 
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brazo medie! de la herradura, llamado proceso nasal medio 

que origina la parte media de la nar1'%, la parte media del 

ll!bio superior, la porción anterior del maxilar y .al poladar 

primario. Los dos proc~sos nasales en conjunto se denominan 

a veces como proceso frontonasal. 

Los procesos maxilares crecen medlalment.e y se 

aproximan tanto a los procesos nasales medios como a los 

laterales, pero permaneceran separados de el los mediante 

distinguibles. El crecimiento medial del proceso 

maxilar empuja el proceso nasal medio hacia la linea media, 

donde se fusionan con su contraparte anatómica del lado 

opuest.o. 

De esta manera, se forma el labio superior a partir del 

proceso maxilar y el proceso nasal medio. El labio inferior 

se forma, por la fusion de los dos procesos mandibulares. La 

fusión de los procesos nasales medios origina la formación 

de parte del maxilar que lleva los dientes incisivos y el 

paladar primario al igual que una parte del labio, Hay 

tipo de fusión inusual entre el proceso maxilar y el proceso 

nasal lateral. Como ocurre la mayor ia de los otros 

procesos asociados con el desarrollo facial los procesos 

ma..xilar y nasal lateral se hallan separados por un surco 

profundo. El epitelio del piso de este surco forma un centro 

sO l ido que se oepa.ra de la superficie, y oportunamente se 

canal iza para formar el conducto lacrlmonasal, Una vez que 

el conducto se ha separado, los dos procesos se unen por un 

tejido mesenqulm&tlco. 
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La cara se desarrolla entre los 24 y 38 d1as del 

desarrollo, en oste momento parte del epitelio que cubre los 

procesos faciales se puede distinguir como odontogé-nico o 

formador de dientes. 

Sobre el borde inferior del proceso maxilar y el borde 

superior del arco mandibular donde forma el margen 

lateral del estomodeo, el epitelio comienza a proliferar y a 

formar un engrosa mi en to ep 1 tel i al • Es ta zona engrosada de 

epitelio el epitelio odontogénico. También un 

engrosamiento epitelial odontogénico se desarrolla el 

lado lateral del proceso nasal medio pero no es hasta el dia 

37 del desarrollo cuando unen los procesos, donde se 

observa una placa única de epitelio engrosado, la banda 

epitelial primaria. De esta manera la banda epitelial 

primaria llamada JA.mine. dentaria o list6n dentario, es una 

placa continua y arclforme de epitelio odontogénico que se 

forma el maxilar superior a partir de cuatro zonas 

separadas de proliferact6n epitelial, estando las dos 

centrales asociadas con el proceso nasal medio- Dos zonas, 

una en cada proceso mandibular, formara la banda epitelial 

primaria del maxilar inferior. 

FORHACION DEL PALADAR 

La formac16n del paladar primario a partir del proceso 

frontonasal ya ha sido descrita. La formac16n del. paladar 

secundar! o verifica entre la 7a. y Ba. del 

desarrollo embrionario y resulta de la fusiOn de las láminas 
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formadas por cada proceso maxilar. Estas laminas denominadas 

procesos palatinos, se dirigen primero hacia abajo a cada 

lado de la lengua. Después de la 7a. semana -del desarrollo 

la lengua se retira de entre los procesos que ahora suben y 

fusionan entre st por encima de la lengua y con el 

paladar primario. 

El cierre del paladar e.ecundarto implica una fuerza 

lntrlnseca existente en los procesos palatinos, cuya 

naturaleza aun no ha sido adecuadamente determinada, El alto 

contenido de mucopoltsacaridos acidos, que atrae agua y hace 

que los procesos estén túrgidos, en uno de los mecanismos 

que se han sugerido como as1 tombién la presencia de 

fibroblastos contractiles, en los procesos palatinos. Otro 

factor en el cierre del paladar secundario el 

desplazamiento de la lengua desde su ubicac16n en que los 

procesos palatinos debido al patrOn de crecimiento de la 

cabeza, 

En el embri6n de 7a. y Sa. semanas, la lengua y la 

mandibula son pequei\as en relaciOn con el complejo facial 

superior el labio inferior ubica por detras del 

superior. La cara se pliega hacia la regi6n tora.cica 

desarrollo y la lengua ocupa una posici6n elevada entre los 

procesos palatinos. 

En la novena semana, el complejo faciol superior se ha 

elevado y separado del t6rax permitiendo que la lengua y el 

maxilar inferior crezcan hacia adelante, de manera tal que 
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se ubica por adelante del superior y la lengua· se -situa por 

debajo de los procesos palatinos. 

FORHAClON DE LA LENGUA. 

La l.angua comienza a desarrollarse aproximadament.e en 

la 4a semana. Los arcos far i ngeos se unen en la \ 1nea media 

por debajo de la boca primitiva. 

Pral iferaciones locales del mesénquima originan en el 

piso de la boca una serie de protuberancias. Primero aparece 

el tuberculo impar o medio una protuberancia que emerge en 

la linea media y exactamente por det..ras del proceso 

mand 1 bu lar, estando flanqueado por otras dos prominencias, 

las protuberancias linguales. Rapidamente las protuberancias 

1 inguales laterales 60 agrandan y se entre si con el 

tuberculo medio impar para formar una gran masa a partir de 

la cual se forma la membrana mucosa de los dos tercios 

anteriores de la lengutt. La raiz de la lengua forma a 

partir de la eminencia hipobraquial • una gran prominencia 

central desarrollada a partir del mesodermo de los arco~ 

braquiales 2o., 3o. y 4o. El endodermo del tercer arco crece 

mas rApidamente y sobrepasa al crecimiento del segundo arco, 

el cual es por lo tanto excluido de ser englobado por otra 

estructura. La eminencia hipobraquial origina la mucosa que 

cubre la ralz o tercio posterior de la lengua. La lengua se 

separa del piso de la boca mediante un crecimiento hacia 

aba'º del ectodermo, alrededor de su periferia, el cual 
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degenera después para 'formar el surco lingual y dar 

movilidad a la lengua. 

Este inusual desarrollo de la lengua explica 

inervación. Como la mucosa de los dos tercios anteriores de 

la lengua deriva del primer arco, est~ inervado por el So. 

par craneal, mientras que la mucosa del tercio posterior de 

la lengua, deriva del terce arco, est~ inervada por el 9o. 

par craneal. Los músculos de la lengua poseen diferente 

origen: ellos proceden de los &omitas occipit.ales, las 

cuales han migrado hacia adelante dentro del Area de la 

lengua llevando cor ella su lnervocian. el nervio nipogloso. 

DESARROLLO DEL CRANEO. 

El cr6.neo puede dividirse er t.ros componentes. l l 

bóveda craneana, 2> base del crAneo y 3) Esta 

contiguraci6n puede verse aproximadamente a las doce semanas 

en el feto humano cuando solo se ven aquellos huesos del 

craneo que se forman a partir del cartilago. La base craneal 

cartilaginosa esta representada por los oartilagos basales • 

orbitales, los cuales antes rodearon los órganos de los 

sentidos, y por los huesos petroso y occipital del 

neurocr6.neo original. El hueso petroso ha incorporado la 

capsula óticae Las ünlcos parte& da-1 vlscerocránao que 

contribuyen al cráneo son las partes terminales de los 

cartilagos del loe y 20. arco, que se convierten los 

huesillos del o ido. Esta base ctt.rti laginosa sufre una 

osificacl6n endocondral. El hueso membranoso, formado 



dl rectamente en el mesénquima sin p?-ecursor car ti lag i nos o 

forma la bóveda craneal y la cara. Algunos de estos huesos 

membranosos pueden desarrollar cart l lagos secundarios para 

dar un crecimiento rApldo. 

DESARROLLO DE LOS HAXILJ\RES, 

El cartilogo del primer arco lcartilago de Meckel 1 

forma el maxilar inferior en los vertebrados, En los seres 

humanos existe una estrecha relacion de posicion respecto de 

la mandibula en desarrollo, pero no contribuye a este 

desarrollo. A la 6a. semana este cartilago Ro extiende como 

una barra sólida de cartllago hialino, rodeado de una 

capsula fibrocelular, a partir de la región de la oreja en 

desarrollo o placoda auditiva, hasta la linea media de los 

procesos mandibulares, que se hallan unidos. 

Los cartilagos de cada lado no se fusionan en la linea 

media, sino que se hallan separados por una delgada banda de 

mesénquima. 

La rama mandibular del nervio trigémino, el nervio del 

primer arco, tiene una estrecha relación con el cartilago de 

Heckel, comenzando a los dos tercios de su largo. En eote 

punto el nervio maxilar inferior se bifurca en las ramas 

olveolar in'ferior y 1 i ngual, les cuales corren 

respectivamente a lo largo de las caras interna y externa 

del cartilago. El nervio alveolar inferior se divide mAs 

anteriormente en las ramas incisiva y mentoniana. En la cara 

lateral del cartilago de Heckel, durante la sexta semana de 
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desarrol lot embr lo~ai-.ló 'h~Y: Úna cond~nsac i.Ón_ -'.de'~··meséiiqulma 

en él angulo formádo P~-;~'.~:-~a:~_::~·i:-¿i·-~~--~:~--. d~1--··~erv10 ·alveolar 

inferior y sus ramas incisi.Vas .-.y men'toniana·. En la cara 

lateral del cartila.g~ de Meckel; -comenzando a. -106 --~os·' 

tercios de su largo. En lo._ s~ptima semana comienza ;-la 

os! ficación intramembranoso en esta condensación, formando 

la mand1bula. 

Desde el centro de osificación, la formac!On de hueso 

extiende rapidamente hacia adelante, dirigiéndose a la 

linea media y hacia atr6.s, hacla el punto en el cual el 

mervio mandibular se divide en sus ramas alveolar inferior y 

lingual. Esta neoformaci6n 6sea aparece en la zona anterior 

a lo largo de la lateral del cartilago de Meckel, 

formando un canal compuesto po una lb.mina interna y otra 

externa que se unen por debajo del nervio incisivo. El canal 

óseo se extiende hacia la linea media, donde se coloca una 

estrecha aproximación con un canal similar formado por el 

proceso mandibular opuesto. Estos dos centros dintintos de 

osificación se mantienen separados entre si, a nivel de la 

sinfisis mandibular, hasta poco después del nacimiento. El 

canal se convierte pronto en un conducto a medida que 

forma hueso sobre el nervlo uniendo las tablas externa e 

interna. 

En forma similar, una extensión posterior de 

osificación a lo largo del borde iater1>.l del cartllago de 

Heckel forma canal, que luego se convierte en conducto, 

que contiene al nervio alveolar inferior. 
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Esta osificación posterior avanza dentro del mesénquima 

condensado hasta el punto en que el nervio mandtbuJar se 

bifurca en los nervios mandibular y lingual. Ap~rtir de este 

canal Oseo extendiendose desde la divisi6n d~l nervio 

mandibular hacia la linea media se desarrollan las tablas 

Oseas alveolares externa e interna. en relaciOn con los 

gérmenes dentarios en formación de modo que los gérmenes 

dentarios vienen a ocupar 

hueso, Esta depres i On sufre 

gérmenes dentarios llegan 

individuales, los cuales 

depresión secundaria del 

negmentaci6n y asi los 

ocupar compartimientos 

cierran al rodeados 

totalmente por el crecimiento del hueso sobre el gérmen 

dentario. De esta manera el cuerpo de la mandibulo se forma 

e sene i a 1 mente, 

La rama del maxilar inferior se desarrolla, por el 

rApido avance posterior de la osificaci6n, dentro del 

mesénquima del primer dirección divergente al 

cartilago de Heckel. Este punlo de divergencia esta marcado 

er la mandibula del adulto por la penetracióndel nervio 

dentario inferior. 

As1 a las 10 semanas la mand1bula rudimentaria esta 

formada completamente por osificacl6n intramembronosa., yA 

sin participación directo del cartilago de Heckel. Desde el 

punto en que el nervio mandibular divide en ramas 

alveolar y lingual hocia la linea media, el cartilago de 

Heckel se reabsorbe pero capsula fibrocelular persi ate 

como el ligamento esfenomandibular. 
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En la región de la oreja el cartllago forma el martillo 

del oido interno y ei ligamento esfenomandlbular. 

El crecimiento ulterior de la mandibula hasta el 

nacimiento se ve fuertemente influido por lo aparición de 

tres car ti lagos secundarlos tde crecimientoJ, y el 

desarrollo de inserclónes musculares. Los cartllagos son: el 

condilar, el mas importante, el coronoldes y el sinfisial. 

Estos cartilagos, llamados secundarios, presentan estructura 

histológica diferente de la del cartilago primorio, yo que 

poseen células mAs grandes y menor matriz intercelular. 

El cor ti lago condi lar aparece durante la duodécima 

semana del desarrollo y forma rApidamente una masa cónica 

forma de zanahoria que ocupa la mayor parte de la rama 

desarrollo. Esta masa de carti lago transforma 

rb.pidamente hueso mediante un proceso de osificación 

endocondral, de manera que a las 20 semanas s6lo queda uno 

delgada lb.mino de cartilago la cabeza condilar. Esto 

remanente persiste hasta la 2a. decada de la vida ofreciendo 

un mecanismo para el crecimiento ulterior de la mandlbula, 

del mismo modo que el cartilago epifislarlo. 

El cartilago coronoides aparece los 4 meses del 

dosarrol lo, sobrepasando el borde anterior y la parta 

superlo del 

Es 

proceso coronoides. 

cartllago de crecimiento relativamente 

transitorio y desaparece antes del nacimiento. Los dos 

cartilagos sinflsiales aparecen en el tejido conectivo entre 

los dos extremos del cartilago de Heckel, pero son 
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completamente independientes de él Y. :se ob"l. i t.era~.· durante el 

primer a~o de vida. 

l.a mandtbula es entonces, ·un hueso membranoso 

desarrollado en relación con el n·ervlo del p~imer arco, 

completamente independiente ~él cart.ilago -de Meckel. Posee 

elementos nerviosos alveolares y musculares y su-crecimiento 

es ayudado por el desarrollo de los cartilagos secundarios. 

En el momento del nacimlento, la mandibula se conoce como 

tal. 

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

El maxilar superior también se desarrolla. a pa.rtlr de 

centro de oslfica.ci6n en el mesénqulma del primer arco, 

sin emba.rgo, contra.atando con la ma.ndibula el centro se 

halla dentro del proceso maxilar. No hay cartilago del arco 

primario, en el proceso maxilar pero halla estrechamente 

asociado con el cartilago de la cApsula nasal. El centro de 

osi ficaci 6n aparece en el mesénquima que ocupa el b.ngulo 

entre el nervio infraorbttario y dental 

anterosuperior. Desde este centro la formación del hueso se 

extiende hacia atrae por debajo de la 6rbita hacia el cigoma 

con desarrollo y hacia adelante o la futura regi6n incisiva. 

La os1flcaci6n también se extiende hacia arriba, desde 

esta extensi 6n anler ior, para formar el proceso frontal. 

Como resultado do este patrón de aposición ósea, se forma un 

canal 6seo para el nervio infraorbitario. Desde este canal 

el hueso se extiende hacia abajo y forma el paladar duro. La 
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tabla alVeolar interria se desarr-011a a partir de la unión 

del proceso palatino y el cuerpo principal del maxt lar 

superior formaclon. Esta tabla, junto con la tabla 

externa opuesta, forma canal óseo alrededor de Jos 

qérmenes dentarios del maxilar, Jos cuales oportunamente se 

rodean de hueso quedando ubicados en criptas del mismo modo 

como se describio en el caso de la mandibuia. 

También cartilaqo contribuye al desarrollo del 

maxilar superior. Un cart1lago cigomé..tico, o malar aparece 

en procesos cigomatico en desarrollo, y durante un tiempo 

contribuye al desarrollo del maxilar superior. En el momento 

del nacimiento el proceso frontal del maxilar superior 

halla bien marcado, pero el cuerpo del hueso consiste de 

poco m6.s que el proceso alveolar que contiene los germanes 

dentarios y los procesos cigomaticos y palatinos, pequeños 

pero distinguibles. El cuerpo del maxilar es reiat.1vamente 

peque~o porque el seno maxilar no se ha desarrollado. Este 

seno comienza su desarrollo durante la l6a. semana como 

surco profundo sobre la cara nasal del maxilar superior 

desarrollo. 

CARACTERISTICAS COMUNES EN EL DESARROLLO DE LOS MJ\XILARES. 

Ambos comienzan su desarrollo a pe.rtlr de un solo 

centro de osiflcaci6n membranoDa relacionado con un nervio y 

un cartilago primario, ambas forman un conducto nervioso 

reolacionado con un nervio y ambos desarrollan un elemento 

alveolar relacionado a los dientes en desarrollo, y por 
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último, ambos desarrollan cartllag-osc sec1;-1nda_f-ios- qÍJe les 

ayudan a crecer. 

DESARROLLO DE LA ARTICULACION TEHPOROHANDIBULAR. 

La articulaciOn temporomandibular es una- art!culacian 

entre dos huesos que se halla formada inicialmente a partir 

de centros de osificacion membranosa, antes de que se forme 

el cartilaqo condilar hay una amplia banda de mesénquima 

indiferenciad·.:> entre la rama de la mandibula en desarrollo • 

el hueso temporal también en desarrollo. Con la formaciOn 

del cart1 lago condi la?", esto banda se reduce rbpidamente 

ancho y se convierte en una !Amina mesenquimatosa densa. El 

mesénquima inmediatamente ady.:icente a la lb.mino se rompe 

para formar la cavidad articular y la 16mina se convierte en 

el disco articular. 

Se forma en la 12a. semana de desar?"olJo embrionario, 

el embrión de 57mm. ldistancla craneocaudal 1, El 

desarrollo de la cavidad de la articulaci6n se completa 

el estadio de 65 a 70 mm. La contracción muscular puede 

necesaria para la cavitaci6n articular, puesto que Ja 

inmovilización temprana de otras articulaciones da por 

resultado una falla de formociOn de la cavidad articular. 
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CAPITULO 11 



' : '· 

DESARROLLO Y CRECIHIENTO-DE LOS.DIENTES 

que se formo profundamente, bojo la s~pe_rficie en la .:cna de 

lo boco primitivo que se transformara. e-n- lo-s maxilares. Lo 

yema. dentaria consta de 3 partes~ 1> el Organo dentario, 

deriYada del ectodermo bucal, 2) uno papila dentario, 

proveniente del mesénquimo y, 3) saco dentario que 

también deriva del mesénquima. 

El organo dentario produce el esmalte, la papila 

dentaria origina a la pulpa y la dentina, y el saco den~ario 

forma sólo el cemento, sino tambien el ligamento 

peri odonta l. 

Cuando el embri6n tiene 5 o 6 semanas, se ve e1 primer 

signo de d~&arroJlo dentario. El ectodermo bucol sufr-e un 

engrosamiento en la region de los futuros arcos dentarios, y 

que se llama !Amina dentaria. 

En ciertos puntos, las celulas ec~odérmicas 

multiplican rApidamente y forman pequeño bOtQn que 

presiona 1 igeramente el mesénquima subyacente. Cada uno de 

es tos cree i mi en toa hac lo la profund 1 dad, sobre la 1 ami na 

dentaria, representa. el comienzo del Organo dentario de la 

yema dentaria de un diente declduo, y no todos comienzan a 

desarrollorse al mismo tiempo. 

Los primeros son los de la región mandibular anterior. 

Conforme lo proliferaci6n celular, cada órgano den~ario 

oumenta en to.mafia y cambia de forma, decir, toma la forma 
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parecida a la de un casquete, con la parte externa de éste 

dirigida hacia la superficie bucal~ 

En el interior del casquete, las células 

mesenquimat.osas aumentan en número y aqui el tejido 

mas denso que el mesénquima de alrededor. Con esta 

proJlferaciOn la 

dentaria. 

del mesénquima se transforma en papila 

En este momento se forma la tecera parte de la yema 

dentaria, rodeando la porciOn profunda de asta estructura, 

decir, al 6rgano dentario y 

combinadas. 

la p~pila dentaria 

El mesénquima en esta zona adquiere cierto aspecto 

fibroso, y las fibras rodean la parte profunda de la papila 

y el Organo dentario. l..as fibras envolventes corresponden al 

dentario. 

En el curso continua cambiando la forma del Organo 

dentario, adquiere una forma que ha sido descrita como 

campana. 

La !Amina dentaria quo conecta el órgano dentario con 

el epitelio bucal, se rompe y la yema pierde su cone~ión 

el epitelio de la cavidad primitiva. 

DIFERENCIACION DE LA l.J\l'IIHA DENTARIA. 

Durante la 6a. semana de vida embrionaria, el epitelio 

bucal se compone de una capa basal de celulas cilindricas y 

otra superficial de células planas. El epitelio estA 

separado del tejido conjuntivo por membrana basal, 
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Alqunas celulas de la capa- basal del 
: ·.:·!··' .:i:· ·.·· 

comi enzo.n a prol t fer ar- a un ritmo -mas ráPidO-.. Cit.i-e:·' 1-a·s.>c'éfu·ia.s 
•:, _·:-, ·-; 

adyacentes, se origina un engrosamiento epiteliál ·en· la 

reglen del futuro arco dentar to y se exttend~~r~··a'-~í'.·~:~~~~i~f·~~· -de 

todo el borde t tbre de la maxi la. Eo e_l e~sb?_~~;-~~-~~)-~-:P9r~.ib.n-. 

ectodérmica del diente, conocido como lámina éi-~n't.~r-ia'~~; 

YEMA OENT.ARIJ\, 

En forma simultanea, con Ja dlferenciaci6n de Ja lb.mina 

dentar ta se org i nan de el la, en cada maxilar; sa 1 lentes 

redondeodas ovoides 10 puntos di fe rentes, que 

corresponden a la porción futura de los dientes deciduos y 

que son Jos esbozos de Jos órganos dentarios yemas 

dentaria. De esto se inicia el desarrollo de loe; 

gérmenes dentarios y las células continuaran proliferando 

más aprisa que las células vecinas. 

ETAPA DE CASQUETEe 

Conforme la yema dentaria continua proliferando, no se 

expande mirtiformemente para transformarse en esfera mayor. 

El crecimiento desigual sus diversas partes da lugar a la 

formac l 6n de la etapa de casquete. ca rae ter iza da por una 

i nvag i nac i 6n poco marcada la superficie profunda de la 

yema. Las célulds periféricas de la etapa de casquete forman 

el epitelio dentario externo en la convexidad, que consiste 

sola hilera de células cuboideas y el epitelio 
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dentario interno, situado en la concavidad formando un~ capa 

do células cilindricas. 

RETICULO ESTRELLADO (PULPA DEL ESMALTEJ. 

l.as células del centro del 6rgano dentario epitelial 

situada ent.re los epitelios externo e interno, comienzan a 

separarse por medio del Dumento del liquido intercelular y 

se disponen en una m6.lla llamada retlculo est.rellado. Las 

células adquieren forma reticular ramiflcoda. Sus espacios 

estan llenos de un liquido mucoide, rico en albumina, lo que 

imparte al reticulo estrellado, consistencia acojinada que 

después sostiene y protege 

formadoro.s del esmalte. 

los delicadas célula& 

l.as células del centro del 6rgono del esmalte, forman 

el nódulo del esmalte que se proyecta parcialmente hacia la 

papila dentaria subyacente, y desaparece antes de comenzar 

la formación del esmalte. 

PAPILA DENTARIA. 

El mesénquima encerrado parcialmente por lo. porc16n 

invaginada del epltel lo dentario interno, comienza 

multiplicarse bajo la influencia organizadora del epitelio 

proliferante del 6rgano dentario. Se condensa para formar la 

papila dentaria que es el Organo formador de la dentina y 

del esbozo de la pulpa. La papila dentaria muestra gomaci6n 

activo de capilares y mitosis, y sus células periféricas, 
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configuran el epitelio dentario interno, crecen y se 

diferencian después hacia odonto~lastos. 

SACO DENTllL. 

Simultáneamente al desarrollo del órgano y lo. papila 

dentaria, sobreviene una condensación marginal en el 

mesénquima que los rodea. En esta zona desarrolla 

gradualmente una capa más densa y más fibrosa, que es el 

saco dentario primitivo. El órgano dentario epitelial, 11' 

papila dentaria y el dent1'rio los t.ej idos 

formadores de todo un diente y su ligamento periodontal. 

ETAPA DE CllKPANll. 

Conforme la invaginaci6n del epitelio profundizo. y sus 

margenes continuan creciendo, el Organo del e$malte adquiere 

forma de campana. 

EPITELIO DENTARIO INTERNO. 

Formado por una sola capa de células que se 

diferencian, antes de la amelogénesis, células 

cilindricas que son los ameloblastos. Las células del 

epitelio dento.ria interno ejercen influencia organizadora 

sobre las células mesénquimatosas subyacentes, que 

diferencian hacia odontoblastos. 
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ESTRATO INTERMEDIO. 

Entre el epitelio dentario inter~o. y el ret1cu10 

eatre l lado aparecen algunas capas de células escamosas 

llamadas estrato intermedio 1 que parecen ser esenciales para 

la formación del esmalte. 

RETICULO ESTREL~DO. 

Se expande mas por el aumento del liquido intercelular. 

Antes de comenzar la formación del esmalte, el rettculo 

estrellado se retrae como consecuencia de la pérdida de 

liquido intercelular. 

EPITELIO DENTARIO EXTERNO. 

Las célulac: del epitelio dentario externo se aplanan 

hasta adquirir forma cuboldea baja, es saco dentario forma 

papilas que con t. ienen capilares y as1 proporcionan un 

aporte nutritivo rico para la actividad metabOlica incensa 

del órgano avascular del esmalte. 

LAMINA DENTARIA. 

EstA prolifera en su extremidad profunda, para originar 

el órgano dentario del diente permanente, mientras que 

desintegra en ia región comprendida entre el órgano y el 

epitelio bucal. 
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PAPILA DENTARIA. 

Se encuentra encerrada en la' pol-Ciórl 1·nyai;¡iÓada del 

Organo dentario, las células pef-_'¡te·~_-i~~·/_· d.~,(:~(·~ P.~_p_i __ l_~. 
dentaria mesenquimatosa se dlfererician·.;h&c'ia -~--~do_n.~obÍ·~'~to-~ 
bojo la l nf l uenc ia organizado;·~ del ·e;¡·~~-:ti:~ y --adq~1~·;-~·e --lo 

potencialidad especifica para producir d~ntlna. 

SACO DENTARIO. 

Con el desarrollo de la raiz, las fibras del saco 

dentario se diferencian hacia fibras periodontales que 

quedan incluidas en el cemento y en el hueso alveolar. 

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA. 

El limite entre el epitelio dentario interno y los 

odontoblastos delinean la "futura unión dentina esmaltica. 

Además la unión de los epitelios dentarios interno y ex~erno 

en el margen basal del órgano epitelial, en la región de 

linea cervical dara origen a la vaina radicular de Hertwig. 

La !Amina dentaria ademas de engrosarse da principio a 

todo. la dentición decidua, inici.,,ndo también las piezas 

sucesoras, es precursora del crecimiento de la extremidad 

libr~ de la lAminci dentaria situadt.1. en el lado lingual del 

órgano dentario de cada diente deciduo y a su vez por la 

prolongación de la lAmlna dentaria distal al órgano dentario 

del segundo molar deciduo. 

Los molares permanentes provienen directamente do la 

extensión distal de la lb.mina dentaria. Se desarrollan 
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las ramas del maxilar inferior y en las tuberosidades del 

maxilar superior. Empieza a desintegrarse por la invasi6n 

mesénquimotosa. Los restos de la !Amina dent.aria pueden 

persistir como perlas epiteliales. 

LAMINA VESTIBULAR. 

Posteriormente encontramos otro engrosamient.o epl-:.eliai, 

desarrolla tanto en el lado labial como bucal respecto a 

la !Amina dentaria. Es la !Amina vestibular, llamada también 

banda del labial, después se ahueca y forma el 

vestibulo bucal, entre la porción alveolar de los ma~ilares, 

los labios y las mejillas. 

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG. 

La raiz se desar·rolla una vez. que la formacion del 

esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura urdan 

del cemonto-esmalte. El órgano dental epi tel ia l 

importante en el desarrollo de la raiz, ya que- forma la 

vaina radicular epitelial de Hertwig, que modela la forma de 

las ralees e inicia la formación de la dentina. La vaina 

consiste el epitelio dentario interno y externo sin 

estrato intermedio ni reticulo estrellado. Cuando las 

células inducen a la diferenciación de las células del 

tejido conjuntivo epitelial hacia odontoblastos y se ha 

depositado la primera capa de dentina, la copo pierde 

continuidad. 
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Sus reciduos persisten como reStos ep_itelialeS de 

Malassez en el ligamento periodontal. 
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CAPITULO 111 



ERUPCION DENTARIA. 

El momento eruptivo de un diente' se observa facllmente 

un examen cltnlco visual. 

La fase eruptiva de los dientes varia conforme el ser 

humano. 

Los movimientos de los dientes no se detienen cuando 

encuentren antagonist~s. pues dichos movimientos 

erup~ivos comienzan en el momento de la formación de la raiz 

y continúan durante toda la vida del diente. La saliva a 

travéz de la encia es solo un· incidente en el proceso de la 

erupción. 

El proceso de la erupción dentaria no esta debidamente 

explicado; se cree que esta regido por un control endocrino 

y que es el resultado de la acción simultanea de distintos 

fenómenos, como la reabsorción de las ralees de los 

temporales, calcificación de las ralees de los permanentes, 

proliferación celular y aposición 

dentición temporal intervienen los 

ósea alveolar; la 

fenómenos enunc lados, a 

excepción del primero, y lo mismo ocurre con los dientes 

permanentes que no reemplazan a ningun temporal. 

Los movimientos dentales durante la erupción son tan 

complicados complejos, exigen de una coordinación 

minuciosa. del crecimiento del diente. del borde alveolar y 

de los maxilares. Cu4lquier modificación esta 

coordinación puede efectuar la direccl6n de los movimientos, 

26 



lo que a su vez e puede dar al impacto_ o inciusic;tn de un 

diente. 

Una teoria de la erupci6n nos dice que la elevaciOn en 

la presión en el interior de la cripta dentaria, const.ituye 

el estimulo para la iniciación de los cambios tisulares que 

reduciran la presión. De este modo la presiOn no aumenta, 

sino que actua de modo parecido a una onda, elevandose y 

descendiendo ritmicamente. A causa de su función suspensora 

el ligamento en hamaca es la base o plano t'ijo a partir del 

cual el diente se mueve hacia la superficie bucal. 

Puesto que el crecimiento de 1"' sola ro1:: puede 

una corona hasta donde es necesario alcanzar el plano 

oclusai, su movimiento eruptivo vertical ez ayudad.o por el 

crecimiento del hueso en el fondo de la cripta, levantando 

al diente en crecimiento, con el 1 iqamento en hamaca, hacia 

la superficie. Mientras esto sucei.le las fibrbs de anclaje 

del 1 i gamento de hama.ca tienen que 

continuamente. 

ERUPCION TEMPORAL.-

reconsl.ruidn.s 

La erupción de los dientes deciduos suele 

acompañada de dolor, fiebre ligera. y de malestar general. 

Cuando diente esto proximo a salir hacio ia cavidad 

bucal, la presión sobre los tejidos que lo cubren contra los 

bordes afilados o las cuspides, pueden provocar lesiones 

liqeras. Si ya encuentra expuesta parte de i.a corona, 

puede aparecer una infección secundaria, y debido a que el 
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movimiento del diente es bastante rApido, pronto desaparecen 

los stntomos. 

Las piezas primarias comienzan la erupción 1..rna vez que 

las coronas estan comple~amente desarrolladas y las ra1ces 

empiezan a formarse, antes de hacer erupci6n éstas, los 

arcos aumentan tanto longitud como en anchura, para 

permitir la erupci6n de estos dientes en alineación adecuada 

y darles el espacio suficiente para su contacto los 

antagonistas. La calcificación de los temporales empieza a 

las 4 o 6 semanas de vida intrauterina. 

A los 6 meses aproximadamente da inicio la erupción de 

los dientes primorios y termina a los 36 meses, y los 

primeros en erupcionar los centrales inferiores. 

t.a erupción dentaria puede causar resorción de las 

ralees de los dientes vecinos. 

Veamos a continuacion un esquema aproxima.do de la 

erupciOn dentaria temporal, ast como la calciflcaci6n de 

raiz. 

MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

CENTRAL 7 " 1 " años 

LATERAL 9 2 o.ños 

CANINO 18 meses 3 ~ años 

ler MOLAR 14 3 " dños 

2Q MOLAR 24 meses 3 años 
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MANDIBULAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

CENTRAL meses 1 .. ar.:..s 

LATERAL meses 1 ~ ·:lñ·jó 

CANINO 16 meses 3 • años 

1er MOLAR 12 meses 2 • a~.os 

20 MOLAR 20 meses 3 a?\C.$ 

L.a di fe rene la de cree 1m1ento anterior maxi iar y e 1 

crecimiento anterior mandibular influye el g:-ado de 

oobremordida ir,clslva que se desarrolla en las dent.adur.as 

mixtas. 

En general, las sobremordidas incisivas aumentan al 

pasar de dentadura primaria a mixta. Por lo t..:.n-:.o está 

sobremordida puede considerar como consecuer;1a del 

proceso fisiológico eruptivo. 

DENTICION MIXTA. 

Previo a la fase eruptiva permanente se necesita un 

periodo de preparaci6n fisiológico, es decir, un desarrollo 

dentinario. 

Los dientes permanentes presentan un largo periodo de 

formación y calcificaci6n. La calcificaciOn de las piezas 

permanentes se realiza ent.re el nacimiento y los 3 años de 

edad, aunque se han observado calcificaciones pos~erlores. 

Generalmente las coronas al momento de la fase er1Jpt.iva se 
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encuentra bien formada, no asi, las ra1cea las cuales e:::; tan 

comp 1 etamente bien desarrolladas tres años después de la 

erupciOn. 

A los 6 años aproximadamente se da la erupciOn de la 

primera pieza permanente, generalmente la mandibular, aunque 

el incisivo central permanente puede aparec-er antes 

después de os te tiempo. Al 

regularmente uno. separo.e i ón 

parocer estos preGentan 

la 11 ne~ medio de la coro 

defecto que corregido con le. erupcion de los laterales 

que los acercan notablemente a dicha linea media. 

El primer molar permanente tiene un papel importante 

el desarrollo fisiológico natural de la oclus16n, ya que 

sostiene la altura del espacio dentario intermaxilar durante 

el periodo de transclciOn de la denticiOn temporal a la 

permanente. 

En la dentic16n mixta existe un punto importante que 

debemos tomar en cuenta y es La conservación de La zona de 

apoyo, la cual se encuentra ubicada de la cara diatal del 

incisivo lateral la 

permanente, es deeir, la 

mestal del primer molar 

ocupada por el C,0 y E que 

ocupada por el 3,4 y 5 permanentes respectivamento. 

Generalmente el arco temporal termina en un mismo plano 

formado por las superficies distales de los 2os. molares 

primarios, pero puede haber escalón por estar más 

avanzado el molar inferior e inclusive, escalOn superior 

por mes1oagresi6n de todos los dientes superiores debido a 

la succión del pulgar o a otras causas. 
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La posicion normal de los incisivos ¡:.rimarios es 

perpendicular al piano oclusal de los molares primarios. 

Los dientes de sustltuclOn hacen erupción 

simultaneamente con el proceso de resorción de las ralees de 

predecesores temporales. E~te proceso de resorcion 

tampoco esta bien explicado y se atribuye a lo acción de los 

osteoclastos y cementoclastoa q•.ie aparecen como consecuencia 

del aumento en la presión sangu1nea y tisular que impide la 

proliferación celular en la ra1:z y en el hUeQO alveolar y 

facilita la o.cci6n osteoclastica. El aumento la presión 

sangui nea y los tejidos que rodean la ra1z esto 

favorecido por la presión del diente permanente en erupción. 

Al principio la presión se dirige contra el hueso que 

separa el alveolo del diente deciduo y la cripta del sucesor 

permanente y después contra la. superficie radicular del 

diente deciduo mismo. 

La resorción de las ralees temporales y la concomitante 

erupción del permanente se hace dentro de un ritmo 

homogéneo sino por etapas periodos de evidente 

actividad, seguidos por periodos de aparente reposo. 

Durante los perlados de reposo, la resorción no sólo 

suspende, sino puede aparecer reparación por aposición de 

cemento o hueso sobre la superficie reabsorbida del cemento 

la dentina. Aún la reparación del hueso alveolar 

reabsorbido puede Gobrevenir durante los periodos de reposo. 

La reparación de las zonas reabsorbidas pueden ser excesivas 

y aún causar anquilosis entre el hueso y el diente. 
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Los periodos de reposo_ y reparaci6n,probablement.e -Se 

prolongan por la erupcion axial continuo.da de los dientes 

dec iduos. 

ERUPCION PERMANENTE.-

El orden ae erupcion dental jut?"'ga un papel importante, 

el establecimiento del dental permanente. A 

continuación veremos, aproximadamente, dicho orden de 

erupción: 

MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

CENTRAL 7-6 ai\os 10 ai'!.os 

LATERAL 6-9 ai\os 11 al\ os 

CANINO 11-12 al\os 13-15 años 

ler PREMOLAR 10-11 ai\os lZ-13 .::iños 

22 PREMOLAR 10-12 oños 12-14 años 

ler MOLAR 6-7 años 9-11.: años 

22 MOLAR 12-13 años 14-16 años 

MANDIBULAR ERUPCIOH RAIZ COMPLETA 

CENTRAL 6-7 aiíos años 

LATERAL 7-6 años 10 oños 

CANINO 9-10 años 12-14 años 

ler PREMOLAR 10-12 al\os 12-13 años 

22 PREMOLAR 11-12 ai\os 13-14 ai\OG 

ler MOLAR 6-7 oflos 9-10 oños 

22 MOLAR 11-13 ai\os 14-15 ai\os 
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Existen factores locales que retardan la erupciOn de·un 

diente permanente, como la perdido. prematura de dientes 

deciduoas y el cierre del espacio por desplazamiento de 

dientes vecinos o por deficiencias nutritivas, ejemplo¡ lo 

tolto de vitomino O, o por alterociones endocrinas, como el 

hipopituitarismos é hipotiroidismo. 

Ademas de que los traumatismos graves, pueden ocasionar 

suspensl6n de la erupciOn dentaria activa en el estado 

funcional, si el ligamento periodontal del diente ha 

lesionado. Después de seguir la resorción de la raiz, en 

cuyo caso el deposito del hueso en los espacios abiertos por 

la resorct6n, puede dar lugar a una anquilosis por la fusión 

del hueso alveolar y la ratz. Es entonces cuando el 

movimiento de ese diente se detiene mientras es de los dembs 

continua con naturalidad. Un dienta deciduo onquilosado 

puede ser cubierto al ultimo por el hueso alveolar 

crecimiento rápido, 

sumergidos. 

dientes reciben el nombre d~ 

ESPACIOS NATURALES DE LA DENTICIOM 

El arco mandibular se ocluye dentro de los maxilares a 

lo largo de la circunferencia total. La mayoria de los arcos 

primarios son ovoides y parecen que sufren menos variaciones 

en su forma que los permanentes. suele haber espaciamiento 

generalizado en todos los dientes anteriores. La falta de 

dicho espaciamiento puede deberse a dos razones: estrechez 

de los arcos o dientes anchos. 
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Contrariamente a· lo que se cree generalmente no ocurre 

aumento notable de espaciamiento despúes de que la primera 

dentición se completa. En realidad se ha observado que con 

la edad decrece de manera continua el espacio interdental 

total entre los dientes primarios. Aunque el espaciamiento 

t lende a generalizar se, no exista patrón común a todas 

los primeras denticiones. La mayoria de los arcos tienen 

espacios algo mbs anchos, mqsiolemente en relación a c~ninos 

maxilares y distalmente a caninos mandibulares. 

Estos espacios más grandes, han sido llamados espacios 

primates., puesto que son particularmente notables en las 

dentaduras de ciertos primates inferiores. 

34 



CAPITULO IV 



EXAMEN DE LA BOCA Y OTRAS ESTRUCTURAS PERTINENTES. 

Es importante para el odontOlogo e&to.r familiarizado 

con la historia médica y odontolOgica del paciente infantil. 

Esta nos pedro aportar datos sobre el ostado de salud 

general y estado bucol del pacien~e. 

La historio cl1n1ca no es mb.s que la relac16n ordenoda 

y detallada de todos los datos. signos y sintomas personales 

y fami 1 lares hasta el momento, que refieren al poclente y 

que servirón de juicio a la enfermedad actual. 

La manera con que se lleve a cabo, dar6. la pauta en la 

reloci6r. del nii'io con el odont6logo 1 lo mismo con loé= 

padres, Esto lo l levarb. al éxito de todo tratamiento, 

decir, si obtenemos la confianza del nifio tendremo6 pocos 

problemas en cuanto a su cooperación. 

El odont61ogo deba efectuar un examen bucal completo de 

paciente y desarrollar un plan de tratamiento a partir de 

los hallazgos del examen. 

El desarrollo y la presentación de un plan preventivo 

que denote un futuro programa de salud oral integral para el 

paciente. Este plan debe incluir recomendaciones destinadas 

a la corrección de problemas oro.les existentes lo impedir 

progresos> y o. evitar futuros problemas anticipados. 

Es esencial obtener la información pertinente del 

paciente y su familia, para efectuar un examen completo 

antei:; de emprender ese programa de atención integral de la 

salud oral para el paciente Infantil. 
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Le. informo.ci6n referente al deso.rrollo psicológico y 

soclo.l del niY\o es ·muy impor_tonte.-

Debera o.noto.rse si el niño ha sido internado alguna vez 

pbra ser sometido a anestesia general y cirug1a. 

Cuando hay indicaciOn de una e-nfermed.?ld o anomai.1a 

sistémica crbnica o aguda, el odont6logo debe consultar al 

médico del niño para conocer la evolución de su estado, el 

pronostico o. largo plazo y 1os medicamentos que recibe en la 

actualidad. 

Las enfermedades o.ctuales o las h1storias de los 

transtornos importontes señalan la necesidad de atención 

especial durante lo. entrevista de la compilación de lo. 

histori.~. El odontologo debe esto.r c.lerta lo 

identificaci6n de eventuales enfermedades infectoconto.giosas 

que omeno.cen la Dalud del paciente o de otras personas. Esto 

el proposíto de posponer los tratamientos que no sean de 

emergencia, hasta su recuperación. 

La historia odontológica debe ser resumida también en 

la ficha de examen. Este debe incluir un registro de la 

atenciOn previe en o~ros consultorios. 

La información acarea de los hh.bitos actuales de 

higiene oral, asi como los hábitos perniciosos. 

EXAMEN CLINICO GENERAL. 

Desde que el niño hace su aparición dentro del 

consultorio dental, pueden oprec i~r o. l gunos do. tos que 

pueden ser importantes, tomando en cuenta ciertos rangos, 
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podremos catalogar 

anormal. 

LA ESTA:rlJRA.- Por ejemplo~ es; import.0\1{e,:1J:o: -9'S:ta·t'uro, 

si es muy bajo o alto de acuerdo. a ·~U'_~~-d~-d·;· -~·~'~q·J·~~,-en_~ra_n· 
; . _- - --~-·-, - . - --

varios factores para provocor que eS'·~bajo ·o--a-lt'o, .-como 

serian: herencia, nutrici6n, enfermedod, anomalias del-

desarrollo y secrecion~s endocrinas. 

EL CAHINhR.- También la forma de desplazarse es factor 

importante para corroborar si nuestro paciente es normal o 

afectado este sentido. Un nlfio enfermo entra 

inseguridad debt do a la debilidad provocada por ta misma 

~nfermedad, otra anormalidad seria el ni~o hemiplejlco, 

tambaleante, de balanceo atoxico. Cuando se observen estos 

tipos de andar deba hacerse una valoración cuidadosa. 

EL l..ENGUAJE,- Depende de la capacidad de interpretar 

sonjdos que ha escuchado y reproducirlos para manifestarse 

individuo. 

Estudios real i :a.dos han permitido observar dai\os al 

sistema nervioso central, lo cual produce retrasos el 

lenguaje, puede considerarse afasia motriz. Aunque 

pueden existir otras causas como pérdida de la oudiciOn, 

retraoo intelectual 1 retraso del desarrollo genera J., 

enfermedades graveG prolongadas, o falta de motivoc16n. 

El tartamudeo puede considerarse normal• solo en 

periodo. pués ocurre en casi todos los niños un momento 

antes de ir al colegio. Eate es considerado debido a la 

presi6n psicol6gico excesiva. 
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Hay también ciertos transtornos articulatortOs como son 

la omistan, ineersién o dlstorción, generalmente esto ocurre 

en pacientes con lesión neurológica central, paladar 

hendido, maloclusión y paralisis cerebral. 

LA PIEL.-Oebemos observar la piel, esto podemos hacerlo 

al tomarlo de las manos y observaremos si existe humedad, 

sequedad o lesiones primarias y secundarias de la piel somo 

maculas, papulas, vesiculas, etc .. 

LAS Uf:IAS.- Deben ser inspeccionadas con el fin de 

determinar su limpieza y corte pues nos dara datos acerca de 

nuestro paciente como¡ si es ansioso y recurre a morderlas y 

higiene. 

LA TEMPERATURA.- La temperatura corporal nos indicara 

en caso d~ existir alguna infección. 

CABEZA Y CUELLO.- La inspección y la palpacion da la 

ca.be za y el cuello también es tan indicadas. Las 

caracteristicas inusuales del pelo o de la piel deben 

anotarse. 

Las variaciones en ol tamai'í.o, forma, asimetría o 

funcionalidad en cabeza y cuello deben ser registradas. 

La asimetria facial puede ser fisiológica o patolOgica, 

por lo tanto necesario su observación para determinar 

inflamación o paralisls faciales. 

ARTICULACION TEKPOROKANDIBUL.AR.- El funcionamiento de 

la articulación temporomandibular debera verificarse, 

colocando las manos sobre las mejillas del infante <Area de 

la Artlculacton Temporomandibularl, pide que abra y 
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cierre en repetidas ocasiones y en diferentes posiciones 

mandibulares con la finalidad de observar desviaciones de 

dicha articulac16n, que altere la funcionalidad adecuada de 

la misma. Podemos encontrar J lmi taci6n de movimiento, 

subluxactón, dislocación y desviaciones mandibulares. 

LOS OJOS.-Es necesario observar los ojos, si el color 

normal o presentan irritación, si se usan lentes o existe 

infección alguna. 

LOS 01005 .. -Por encontrarse en estrecha relación con la 

articulación temporomandtbular son de vital importancia, 

pues alguna molestia que reflejen sera necesario revisar si 

es provocada por alguna infección dentro del oido o por 

alguna disfunci6n articular. 

EL examen ext.raoral co~tinua con la palpaci6n del 

cuello y el submandiular del paciente, para observar 

asimetria o alguna configuraci6n anormal del cuello. A Ja 

vex que sa palpan las cadenas gangi tonares con el fin de 

determinar posibles infeccionea, es decir, palpara la reglón 

parotide6, bajo &i cuerpo de la mandlbula, hacia las 

regiones submaxilares y sublinguales, y palpara hacia los 

triangules del cuello. 

EL EXAMEN BUCAL DEL NJRO.- a menudo puode hacerse con 

observación directa cuidadoso. y palpación digital. El 

odontólogo s61o necesitara buena iluminaci6n y gasa para 

secar y separar los tejidos. 

El comienza con una explora e 16n suave y 

sistem6tica de los tejidos blandos sin ningun instrumento. 
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El examen introoral d~b~ ~·er ·~omple.t.o reV .. ¡sando los 
• ~Á • 

tejidos blandos bucales ty d9 ta' ·oc1Üsi6M· .. er(: ·d-~Sarfollof, 

labios, piso de la boca, paladar y ·enc~a -(i~nen ·qu~ ser 

inspeccionados y palpados cuidadosamente. La lengua.·· y··· 10 

orofaringe deben ser inspeccionada$. 

Et. ALIENTO.- Nos podria indicar si e>:iste .ma~a 

higiene, presencia de sangre la boca restos 

alimenticios, otros factores de consideraci6n gener~¡ pued~n 

ser deshidrataci6n 1 sinusitis, hipertrofia e infecci6n del 

tejido adenoideo, tracto digestivo superior, fiebre tifoidea 

y otras infecciones entericas y transtornos intestinales, en 

estos casos puede presentarse halitosis. 

Lo acidosis generalmente produce olor de º'etano en el 

aliento. 

DIENTES.- Se debera comenzor con el numero cte piezas 

existentes,ya que puede haber casos de ausencia congénita. 

El caso de la anodoncia es muy raro de encontrar. pero se 

debe tener conocimiento de esté. Pueden existir dientes 

supernumerarios, asi como también puede existir un sistema 

de erupción precoz o retardado. 

La forma de los dientes debe analizada t~mbién ya 

qure puede existir una mala formación de estos ya sea por 

lesiones fislcas o hlpoplasia del esmalte, pueden estar 

dilacerado, empeque~esidos, fusionados, germinados, 

entalladu¡-as o con forma de clave, Las causas podrian 

transtornos heredita.rio, sistemb.ticoo o endocrinos o del 

desarrollo. 
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El tamaño es otro factor import.ante, aunque es raro 

encl·1ntrar macrodoncla auténtica. El tamaño muy grande o muy 

peque ño de los dientes puede ocasionar alteraciones en la 

oclusión. El factor hereditario juega un papel muy 

importante este zentido. 

El color anormal de los dientes se puede dividir o dos 

causa : extr1nseca e intr1nseca. La extr1nseca puede 

causada por bacterias cromogénicas que pueden invadir 

depósitos de materia alba y ca1cúlos, causando gama de 

colores en los dientes. La extrtnsoca es debido a discracias 

sanguineas, dentinogenesis imperfecta, resorción interna y 

drogas como la tetraciclina. 

OCLUSION DE LAS PIEZAS.- En esta etapa del examen, 

le pide al paciente cierre la boca y el odont6logo gula la 

mandíbula suave pero firmemente a la posición mas retraida, 

pero cómoda a los cóndilos. La interdigitación del segundo 

molar y canino debera ser cuid~dosamente comprobada demanera 

bilateral. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

El estudio radlogrbfico los niños es importante y 

deberA completarse antes de desarrollar plan de 

tratamiento oral integral¡ requiere adem6a de 

radiografias adicionales en forma periódica para permitir la 

detección de alguna anomalía en desarrollo. 

Los pacientes infantes sólo serAn expuestos a las 

radiograftas, una vez que haya determinado la nacesidad 
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de las mismas, para. hacer un diagnostico correcto en el 

momento de la consulta. 

Frecuentemente están indicadas las radiograf1as 

oclusales, periapicales o de aleta mordible, de 

traumatJsmos o trastornos que sean sospechosos, as1 cqmo de 

dolor sin causa aparente o una caries interproximal. 

La radiolog1a para nH\os puede dividirse treE: 

categorios generales: 

1.- Examen general de la boca.- Es ol que se lleva o cabo 

como un complemento en la primera visita al odontOlogo 1 y 

que en algunos pacientes, debe llevarse periódicamente. Esto 

puede ser debido al grado de susceptibilidad a la cariell y 

al patrOn de crecimiento que presente el individuo. 

2.- Examen de breas especificas.- Consiste en examenes para 

localizar lesiones Oseas y objetos dentro de los tejidos 

blandos¡ evaluac1one& de ratees múltiples canales 

pul pares, además de de y uniones 

témporomandibulares. 

3.- Examenes especiales.- Estos se hacen generalemente por 

dos razones: 11 Proporcionar b.reo de informacian 

especifica, o 21 Muestran estructuras que no se ven en las 

radiograftas dentales normales. 

En odontopediatria hacen dos radiograftas para 

obtener informaciOn especifica que es de especial 

importancia: La radiograf1a cefalométrica, que se usa para 

comprobar el crecimiento y desarrollo del craneo del niño, y 
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la radiografia de mano y muñeca, qu.e _se usa p~r" determinar 

la edad osea del paciente. 

Las radiografias cefalométricas proyecc i oneiS 

laterale& del craneo¡ y los trazos que Ge .h~cen_ de eGta 

radiografia, describe matemAticeiment.e el deseirrollo del 

crbneo del nifio. 

l..a radiografla de mano y muñeca teimbien llamada de 

1ndice carcal, mostrara: el número de huesos carpales 

presentes y su tamaño corres.pondiente, indicando os1 la 

etapa del desarrollo del ni\\o. Estas radiografias podrbn 

comparorse atlas normal de dezorrollo oseo. Si 

existieran variaciones definidas se notificará al pediatra 

del niño y se indicara un examen fis1co completo. 

Otras radiografias son aquellas que so hacen de tejidos 

blandos y las que se hacen de Areas no faciales, 

PELICULAS INTRABUCALES.- Esta mide de 20 x 31 mm y 

puede usarse como pelicula periapical o en combinacion con 

una ayuda de mordida con aleta. 

La peltcula que se usa mas, la de tamaño periapical 

adu 1 to, que mide 30 x 40 mm, y que puede usarse como 

pel1cula oclusal en nii\os pre-escolares. 

L.a pellcula ocluso.l mide 56 x 75 mm y s01o se utilizo 

n1i\os mayores, y en algunos ca&os, como pel1cula de 

mandibula lateral pbra nli\os de muy corta edad. 

PELICULAS EXTRABUCALES. - Existen dos tipos, las 

peliculas sin pantalla y pantalla. Los tamaños mas 

comunes son: 5 x 7 pulg. y 6 x 10 120 x 25 cmsl. 
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La pal iculo sin pantalla de 5 x 7 pulg. es la que se 

usa mbs frecuentemente en odontopediatria. Es utili2ada para 

tomar radiografias laterales de mandibula en los niftos. por 

facil manipulaclon. 

Las radiografias con pantalla son utilizada~ cuando el 

haz de rayos x tiene que atravesar gran cantidad de tejido; 

por ejemplo, las radiografias de cráneo y las de lo. uniOn 

témporomandlbular. 

RADIOGRAFIJ\S PANORAHICAS.- No s6lo exo.mlnbn las piezas 

y el hueso de soporte del Area, sino también ambos maxilares 

completos. La nitidez de los estructuras no estA también 

definida como 

s6 lo debe 

las radiografias intrabucales. Por lo que 

en exbmenes de lesiones relativamente 

amplias de diente y huoso. 

La ventaja de esta radiografia se debe al hecho de 

poder examinar breas enteras de la mandibula. poder t1acer la 

radlografia rApidamente, y que la pellcula esté situada 

fuera de lo. boca del paciente. Ademas de que son muy uti les 

para examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza o 

trismua, y nU\os que no son cooperativos y para examenes 

infantiles masivos. 

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO. 

El historial, el clintco y las pruebas de 

laboratorio proporciono.rb. los hechos necesarios esenciales 

paro. 1 legor dio.gnóstico. 
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Debe de haber una evaluación critica de los hecho& 

recogidos 

principal. 

relaci6n al cuadro general y la queja 

Frecuentemente los padres proporcionan 

deficientemente el historio!, ese caso los signos y 

&intoma& de casos clinicos que el odontólogo observa tiene 

mayor importancia que los hechos declarados. En alqunos 

casos puede ser necesario un periodo de observación antes 

del diagnóstico final. 

Como ayuda para el odontólogo, la radiografta es uno de 

los medios de diagnóstico mAs importante para detectar 

enfermedades e interceptar maloclusiones. 

PLANEAClON DEL TRATAMIENTO. 

El tratamiento odontolág leo acertado 

diagnóstico exb.cto y cuidadosa planeación; 

basa en 

deben de 

evaluarse tres consideraciones antes de llevar cabo 

caulquier tratamiento. 

oJ Urgencia. 

bJ Secuencia. 

e) Resultados probables. 

Una secuencia bien organizada de tratamiento evita 

muchos falsos comienzos, repetición del tratamiento 

perdida de tiempo. 

PLAN DE TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO: 

1) Tratamiento médico. 

a> Envio e un médico general. 
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2) Tratamiento general. 

al Premedicaci6n. 

b) Terapéutica por 1nfecc16n bucal. 

31 Tratamiento pre-operatorio. 

al Profilaxis bucal. 

bl Control de cortes. 

el Consulta con el ortodoncista. 

dl Cirugio bucal, 

e) Terapéutica de endodoncla. 

41 Tratamiento correctivo. 

al Operatoria dental. 

b) Prótesis dental. 

el Terapéutica de ortodoncia. 

5l Examen recordatorio, periódico y de mantenimiento. 



CAPITULO V 



DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION. 

En el niño recten nacido el rodete alveolar tiene forma 

&emicircular, el cual mantiene también cuando hacen 

erupción los dientes temporales, En la dent1c1Dn temporal es 

normal la presencia de espacios entre los lncl&ivos, 

conocidos como espacios de cre~lmiento y dispuestos para que 

los permanentes que los van a sustituir encuentren un area 

suficiente para su correcta colocaci6n, Baume describio los 

espacios del primate, por su semejanza con los existentes en 

los antropoides, situados entre los incisivos laterales y 

lo& caninos superiores y ~ntre los caninos y los primeros 

molares inferiores; estos espacios tienen especial 

importancia en el cambio de dentición porque perrr.iten el 

movimiento mestal en los dientes posteriores cuando hacen 

erupcl6n los primeros molares permanentes, facilitando la 

colocación de c:-stos posicion normal de oclusion. No 

todos los niños presentan dichos espacios del primate y eetá 

modalidad puede considerarse como una varlaci6n normal. Los 

estudios de diferentes autores demuestran que los espacios 

inter-incisivos no aumentan con el crecimiento y, ¡:¡or el 

contrario tienden a disminuir. L"' falta de diastema:r entre 

los incisivos o las de los espacios del primate pued~n ser 

debida a micrognotlsmo transversal del maxilar o a dientes 

de mayor volúmen de lo normal lmacrodoncio 1, ~1..onque esta 

ultima anomal1a es poco frecuente en la dentlcion -_emporal. 

En estudios del desarrollo de los arcos dent<!riO$ se ha 

comprobado la frecuencia con qua presentan anomalias de 
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posic: i6n y direcci6n de los dientes en lo dentición 

permanente. Cuando no hoy espacios inter-incisivos en la 

denticiOn tempo rol y la frecuenc.ic, por otro lado, de 

cllneeici6n correcta de los incisivos permanent.es cuando han 

existido espacios entre los incisivos temporales 

tBaume,Neumann,Relchenbachl, por tanto la colocacion en 

contacto proximal de los incisivos temporales y la ausencia· 

de dlastemas, y de los espacios del primo.te son indicios 

dignos de tener cuenta en el diagnostico precoz de 

a noma l ias los dientes permanentes, especialmente 

api~onamiento del sector anterior. 

Durante la epoca de la dentición temporal el ancho del 

dentario aumenta ligeramente entre los 4 y 8 a~os, pero 

este aumento es muy peque~o, siendo nulo en muchos ni~os; el 

principal aumento del arco se hace por crecimiento posterior 

a medida que van haciendo espacio los dientes, aument.o que 

se hace en la misma forma en la dentición permanente. 

El aumento en sentido transversal es mayor en el 

maxilar superior que al inferior y observa, 

principalmente, cuando hacen erupci6n los incisivos y 

caninos permanentes, pero esto es debido a que los dientes 

permanentes adoptan posición mas inclinada hacia 

adelante que los temporales los cuales tienen una posición 

casi vertical en relación con los huesos basales. 

L.a llame.da longitud del arco, o seo.. el perimetro 

exi:E>tente entre las caras distcles de los segundos molares 

temporales a lo largo de la circunferenció del arco dentario 
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disminuye desde los 2 años y medio. hasta los 6 años cuando 

hacen erupción los primeros molares permanentes, por 

mesiogresión de los segundos molares temporales; esta 

disminución parece ser mb& notoria en el arco inferior que 

en el superior porque los molares inferiores de los 6 ahos 

migran mb.s d'centuadamente hacia la parte rnesial para poder 

quedar en posición adelantada 

y ocluir en posición normal. 

relación con los superiores 

El arco puede acortarse también por causas locales como 

las caries proximales en los molares de leche. 

OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL. 

Al describir la oclusión normal• tanto en la dentición 

temporal como 

centrica, que 

la permanente, nos referimos a la relación 

la posición en que se colocon los dientes 

del arco dentario inferior con respecto a los dientes del 

arco dentario superior. ejerciendo lo mayor presión sobre 

los molares y quedando en posición normal la articulación 

temporomandibular. En la dentición temporal cada diento del 

o.reo dentario superior debe ocluir, en sent.ido meslodistai.. 

con el respectivo dienla del arco inferior y el que le 

sigue. Las excepciones a esta regla los incisivos 

centrales inferiores que solamente ocluyen con los centrales 

superiores lpor el mayor diametro mesiodistal de la corona 

de estos últimosl, y los 2os. molares superiores que lo 

hacen con los 2os. molares inferiores. Generalmente, el 

temporal termina un ml6mo p lo.no formodo por los 
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super!ores distales de los 2os. molares ~emporales,pero 

puede haber un escalón por estar mas avanzado el molar 

inferior o inclusive. un escalón superior por mesogreslón de 

todos los dientes superiores debida a succión del pulgar o a 

otr.?1.s cousas. En sentido vertical los dientes superiores 

sobrepasan l.:i. mitad de la coron~ de los inferiores o pueden 

cubrirli, ccisi completore.ente, siendo esto Ultimo normal enla 

oclusión temporal. La posición normo.l de los incisivoE> 

temporales es casi perpendicular al plano ocluso.!. En 

sentido vestibulolingual los dientes superiores deben 

sobrepasar a los inferiores quedando las cuspides linguales 

de los molares superiores oc luyendo el surco 

anteroposterior que separa las cúspides vestibulares de los 

linguales inferiores. 

OCLUSION EN DENTICION MIXTA. 

La dentición mixta extiende desde los 6 a los 12 

ai'\os, y periodo de particular importancia la 

etiologia de anoma1ias de la oclusi6n puesto que durante 

estos a~os deben realizarse una serie de complicados 

procesos que conduzcan al cambio de los dientes temporales 

por los permanentes y se establezca la oclusión normal 

definitiva. Cuando los molares temporales terminan en un 

mismo plano Los primeros molares hacen erupci6n 1 

desllzandose sobre las caras distales de los 2os. molares 

temporales, y llegan a colocarse en una oclusión cúspide con 

cúspide, que es normal en esta epoca, y que debe tener•• 
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pre$ente para no confundirla con anomalias de la oclusiOn. 

Con la exfoliac16n de los molares temporales, los molares de 

los 6 años migran hacia mestal siendo mayor el movimiento 

del inferior y obtiener. la relacion de la oclusión normal 

definitiva: la cúspide mesiovestibular del primer moiar 

superior debe ocluir en el surco que separa las dos cúspides 

vestibulares del primer molar inferior. Baume explica el 

cambio de oclusión atribuyéndolo al cierre del espacio del 

primate de lo mandlbula por presión hacia mestal del primer 

molar inferior cuando éste hace erupci6n quedando 

directamente los primeros molo.res permo.nentes en oclusi6n 

normal definitiva¡ el mismo autor comenta que cuando existe 

escalón inferior en las caras distales de los 2os. molares 

temporales. 

L.os molares de los 6 años encuentran su poste 16n 

oclusal desde el momento mismo de su erupción, sin cambios 

posteriorea. Por último se~ala que si ha habido una 

mesogres16n de los dientes superiores posteriores por 

succi6n del pulgar, interposici6n de la lengua, respiraclon 

bucal, retrognatismo inferior, progantismo superior 

cualquier otro factor etiológico, los molares de los 6 ai\os 

se colocaran también en la misma relación y se establecera 

una maloclusión de la clase 11 de Angla. 

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en 

posiciOn normal de oclusión con la exfoliaci6n de los 

temporales. Si la resorción de las ralees de los incisivos 

temporales retrasa, los permanentes hacen erupci6n en 
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linguogresi6n, anomolia que se corrige expontb.neomente con 

la extracci6n del temporal. Lo oclusión de los incisivos 

permanentes es distinta a la de los temporales porque tienen 

una vestibuloversión más marcada y los superiores sólo deben 

cubrir el tercio incisal do lo de los inferiores; 

esto es debido al levantamiento de la oclusl6n ocasionado 

por la erupción de los primeros molares permanentes. Cuando 

salen los incisivos laterales se cierran los espacios del 

primate. Es mas frecuente encontrar dificultades la 

erupción de los incisivos laterales superiores que los 

centrales¡ mientras que estos suelen encontrar espacio 

suficiente entre los centrales y los canin~s de leche; 

también pueden estar vestibuloversión por la presión 

ejercida en su raiz., por la erupción del canino permanente; 

en este caso, no es recomendable trotar de corregir 

vestibuloversión hasta que 

canino 

adelante la ~rupción del 

En el maxilar inferior, es mas frecuente que haga 

erupción el canino primero, después el primer bicúspide y, 

por último, el segundo bicúspid.g. Este el que encuentra 

mas dificultades en colocación por salir Ultimo 

término la excepción del 2o. y 3os. molares); puede quedar 

incluido por falta de espacio ocasionado por mesogresi6n del 

lar. molar permanente como consecuencia de la perdida 

prematuro. de molares tomporo.les o porque el 20. molar se 

adelante en su erupción y empuje hacio. la po.rto mesial al 

primer molar; en otras ocasiones, hace erupciOn en 
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linguogresibn y, entonces, e~· .. 1:_,pr~:;erible.-.. -espef.!lr .Y -hace·r una 

simple extracci6n_ si~ _t_~-~-~r,~<~u-~ .. -,--{~~~~)v~~~-r. _:4;.~ . . ~-:~- h~eso; la 

radiog raf ta oc lusa 1 i n·d-ic~r"a'··,~.\a -~-~Ó1c6·~'.;-~'i ;¡,·~ .-
bicúspide: por úl.ti~o.' :,~-~~;~ ,·~:i'~p~·,~{oX~~.:-.~.:~~~~iin 

- -=.~,;_ .. ''.! .:_ --~-~ •;_. 

exacto del 

destacar lo 

frecuenci.:i que_ · i:Jiá-~oi·~r· · -· ·eitb ausente 

congenit&mente. Como en -91 -~~xiirlí-:~:6-u¡:ierfor la secuenr..:ia de 

erupción es distinta a la de. la mandihula, los problemas 

también diferentes. El primer premolar suele colocarse sin 

inconvenientes¡ los mismo e 1 segundo cuando hay 

mesogresión del molar de los 6 años por perdida de molares 

temporales o por presión del segundo molar, o en casos de 

macrodoncia, micrognatlsmo anteroposterior y cuando estas 

dos anomalias de volumen están reunidas. El canino superior 

el que mas frecuentemente encuentra problemas en 

colocacibn por :3er el último en hacer erupción en este 

sector y porque, ademo&, tiene que recorrar un largo camino 

dezde la p~rte superior del maxilar. donde empieza 

formarce el germén, hasta llegar al plano de oclusión. En 

muchos casos queda incluido en el espesor del maxilar 

teniendose que recurrir a la extracción quirurgica o al 

trat.amiento ortodóncico que, por larga duración y muchas 

posibilidades de fracaso, es de los que peor pronostico 

tienen en Ortodoncia. Cuando el canino superior no queda 

incluido puede quedar en malposición, casi siempre 

vestibuloingresión y mesoversión. Junto con el 22. bicuaplde 

inforlor son los dientes con mayores dificultades en 

colocación en los arcos dentarios del hombre moderno. Es 
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obvio que la atrofia evolutiva de los maxilares y ,:1a 

persistencia, por otro tado, de la misma fOrmu1a· dentaria 

del hombre primitivo, tienen una gran importancia en la 

explicación de estas anomalias. 

OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE. 

Con la caido. del ultimo molor temporal termino. fe. 

denticion mixta y se completo. la perm~n8nte con la erupción 

del ZQ molar o molar de los 12 años. La posición de los 

molares antes de erupción es distinta en el maxilar 

inferior y en el superior~ las coronas de los molares 

permanentes superiores estan dirigidas distoversion 

dentro de la tuberosidad del maxilar e iran descendiendo a 

medida que avanza la erupción hasta adquirir una posición 

vertical; en la mandibula las coronas estb.n en mesoverslOn y 

se enderezan cuando hacen erupción los molares inferiores y 

quedan en oclusión con los superiores. Los 2os, molares no 

encuentran problemas colocación en la mayoria de los 

casos, lo que debe tenerse en cuenta es cuando hacen 

erupcion anticipadamente porque, corno ya mencionomos. puede 

ocasionar el movimiento mesial de los loG. molares, restando 

espacio paro los caninos y premolares. Los 3os. molares no 

tienen edad fl ja para la erupción. Se ha observado que la 

eupciOn de los
0 

3os. molores puede ocasionar anomalias de 

posict6n y direcciOn de los dientes anteriores, en el 

adulto, porque se rompe la linea de puntos de contacto entre 

los dientes, generalmente a nivel de los caninos. 
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La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular, 

lo dentición permanente, por la erupci6n de los molares 

permanentes. 

La oclusión denticion permanente es similar, en 

termines generales, a la temporal. En sentido mesiodistal 

cada diente del arco superior debe ocluir con el respectivo 

del arco inferior y el que le sigue, también con la exepción 

del incisivo centro! inferior que solo ocluye 

antagonista. 

Los arcos dentarios permanentes no son planos, como los 

temporales, sino que describen una curva abierta hacia 

arriba (curva de SpeeJ. 

En dirección vestibulolinguaJ los dientes del arco 

dentario superior sobrepasan pos vestibular a los inferiores 

y, por consiguiente, las cúspides linguales de Jos 

superiores deben ocluir en los surcos anteroposteriores que 

separan las cúspides ves ti bu lares de las linguales 

inferiores. 

ANALISIS DE LAS DENTICIONES. 

Entre la primera y segunda dentición, existe una etapa 

transitoria e importante denominada Dentioi6n Mixta. Esta 

presenta entre los 5 y 6 aftos de edad, justamente antes de 

la exfoliación de los incisivos de la primera dontlci6n; 

existen mAs dientes en los maxl lares que en cualquier otro 

tlempo. 
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EJ aspo.e i o es cr 1 ti co en ambos rebordes o. l v.:iol a res y 

arcadas, los dientes permanentes en desarrollo, se eston 

moviendo mb.s hacia el reborde alveolar, y los apices de los 

incisivos de la primera dentici6n se est6n reabsorb!endo, y 

los primeros molares ya astan listos para hacer eru~cion 

Pueden utilizarse varios metodos para el anal!sis de 

espacio. Dos son bostante populares y han std:::: utilizados 

por algun tiempo excelentes resultados. !:!;Jgunos 

facilitan diferente aproximación para la estimulación 

r6.pida y mb.e exacta del espacio que necesit3. cada 

cuadrante. 

ANALl515 DE NANCE. 

En lo concerniente ~l anólisis de los dientes es 

primordial observar el numero de el los y el est~do de las 

erupciones relación con la edad recordando que existe un 

ampl lo margen de normalidad; observando la relaci.:>n entre 

huoso y dientes secundarlos. Para detarminar ésto se hace 

uso de el anb.lisis de la longitud del arco de Nance. 

El anb.lisis de Nonce, dicta que primero So'?' mida el 

ancho de los cuatro incisivos secundario& inferiores los 

cuales ya encuentran presentes. Hay que determinar el 

ancho real antes de que el espacio que ocupan los incisivos 

el arco para lo cual 

individuales. 

registran las medidas 

El ancho de los caninos y premolares inferiores sin 

erupcionar miden en las radiografia.s. Esto dara un 
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indicio del espacio que necesita para acomodar todo& los 

dientes secundarios anteriores al primer premolar. 

El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio 

disponible para los dientes sec1Jndarios, y e&t..:i se puede 

logror de la siguiente manera; 

Se tomo alambre de ligadura de bronce y se adapta al arco 

dental sobre las caras oclusales, desde la cara mesial del 

primer molar secundario de lado hasta Ja del lado 

opuesto. El alambre pasa sobre las cuspides vestibulares de 

Organos posteriores, y sobre los bordes inciso.les de los 

dientes anteriores inferiores. 

A esta medida se resta 3.4 mm que es la procorciOn que 

espera, que se acorten los arcos por el desplazamiento 

mestal d& los primeros molares secundarios. 

Por comparaci6n de estas dos medidas puede predecir 

lo suficiencia. insuficiencia de los de 

circunferencia. 

ANALISIS DE HOYERS. 

Ayuda a decidir si los dientes secundarios tienen un 

lugar adecuado para erupctona.r y alinearse por si mismos 

normalmente, en el espa.cio existente en el arco. Para lograr 

esto durante los ai'i.os de la dentición mixta. El cirujano 

dentista puede actuar preventivamente y resolver alguno& de 

los problemas que hayan sido anticipados con procedimientos 

interceptivos tales como los mantenedores de espacio, 
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recuperadores de espacio o corrección de lo& perimetro6 del 

arco. 

La tabla de posibilidades creada por Moyers permite que 

este procedimiento sea facilmente llevado a cabo, ulillzando 

unicamente la mezcla de los datos diagnósticos del niño y un 

calibrador de Boley. La tablei permite al cirujano dentista 

medir el tot~l de los: ancno:;; de los cuatro incisivos 

secundarios inferiores y después predecir: 

11 El espacio necesario para el canino y los dos 

premolares inferiores. 

2> El esp1'.cio necesario para el canino y los dos 

premolares superiores. 

Solamente el ancho de los incisivos inferiores necesita 

medido para usar la tabla de predicción. 

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR. 

11 Medir con el calibrador de Boley el ancho medio 

distc.l más grc.nde de cado. uno de los incisivos secundarios 

inferiores y se suman tod~s las cantidades p~ra conformar un 

tola l. 

21 Determinar al espacio necesario ?Oro el alineamiento 

adecuado de loe incisivos inferiores !cuando exista 

apli\amientol. Paro hacer esto, se coloca el c.:,. librador de 

Boley de modo que sea igual el ancho del central inferior 

izquierdo y del lateral, se coloca una punta del calibrador 

en la marca de la 1 inea media l correspondiente al plano 
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medio sagit¿,l, simulado por un h~lo -d'ént0.11 .;:/--~·e:·_j-~'~·):¡ue ·1a 

otra parte haga un"i marca raspando ia"-,'aUper-fi~-i-~~<l'inq-~~-1 ."d~l 

molar izquierdo de la primera denti<?~~--6~~~~·::·~·~{~: _ _<~~:~; el punto 

donde la superficie distal del 
··~- ). :--~. 

1 nC i.iü\.-o· .TA.ter a t -: ;-.lfer-ior 

debe encontrarse cuando es~e- cOrreCtameOte- al t!'eado,- este 

procedimient.o repite del lado derecho. 

31 Medir ei espacio existente en-c~da arco~ para canino 

premolar, e;;.t.o se hace midiendo de cado marca de !a punta 

hacia la superficie mestal de los primeros mol~res 

inferiores permanentes. Anotar éstas cantidades ebn el 

espacio exist~nt~. 

41 Ut i l izarb la tabla de predicción y lo?\ sum~ del total 

de los anchos de los incisivos inferiores, loca~tz-ar en la 

parte sup~rior de la tabla la cantidad que se ace~~ue 

igual a la sum~ obtenida del ancho de los inciaivc$. 

Oespues haci;, abajo y del lado i::qui~rdo ::;.e localiza el 

porcentaje adecuado mas practico para trabajar :t:.;e es el 

75%. 

Esto significa que el 75% de las personas q~e presentan 

esta suma de los anchos de los incisivos inferi?res tienen 

gron posibilidad de que los caninos y lo.:. premolares 

erupcionen adecuadomente en la cantidad de espacio opuesta 

al 75"' en la columna <todai:;; estas madir::iones se hacen en 

modelos do estudio). 
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PROCEDIMIENTO EN EL ARCO 5UPERIOR. 

El procedimiento que se utili~a en el mo.~il.or-, ,es el 

mi:3'.mo que se emplea en el arco infer-ior, pero.co.n'dos 

importantes e~cepciones: 

11 La carta de probabilioades para el max! l~r, 

uti 1 iza para estimar el espacio necesario par,:,, la erupcion 

de caninos y premolares. 

2) Se debe hacer una concesi6n debido al over jet, esto 

significa que una pequeña cantida.d de ei::pacio adicional 

necesitara en el arco anterior del arco superior, 

La tabla de probabilidades que fue elaborada por el Dr. 

Moyers, que consta de dos porciones principales, la porción 

superior poro. el circo ma:<ilor, y la porción inferior es 

para la mondtbulo, la linea superior de lo tablo contiene 

incrementos de 112 mil imetro de los diametroEt de los 

incisivos secundarios. 

La columna lateral izquierda, contiene da.tos en orden 

descendente, los cuales san expresados en porcentaje5 y ésto 

indicarA el porcentaje de poblaci.:in, que tendr6n premolares 

y caninos con el adecuado dtametro mesiodlsta!. 

El anAli:sis de denticiOn de Moyers 1 leva a cabo 

sobre modelos de estudio, y éstos sOlo requieren de un 

caciado adecuado de las posiciones oclus~les y dentarias, y 

por presentación se efectúan con bases bien pulidas y con 

recorte~ vn forma geométrico. 

El uso de éste si::>temo de ano.lisis permite ol Cirujono 

Dentista: 
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11Predecir la probabilidad de alineamiento de los 

dientes secundarios 

21 Predecir 

el espacio existente el arco. 

gran probabilidad la cantidad de 

espac i º• en que se necesito para l levor o cobo un 

olineomiento odecuado. 

ANALISIS COMBINADO. 

Esta técnica es verdaderamnente un intento por combinar 

los elementos predictivos del sistema. de Moyers con el 

método de las radiograf1as. 

Las tablas que se utilizan para predecir el promedio de 

los anchen de los dientes son los de Moyers; sin embargo, 

existen otras tablas también disponible6. 

En este anAlisis; se hace una tentativa cuidadosa para 

medir solamente el ancho de un primer premolar superior y un 

primer premolar inferior. 

En las tablas de Moyers ve que el ancho de los 

primeros premolares de cb.da arco, se aproxima bastante al 

promedio de los anchos del canino secundario o del 2o. 

premolar. 

En otras palabras, si el ancho o los anchos de los tres 

dientes (canino y premolares), cualquier cuarante se 

suman y se dividen entre tres, el resultado es bastante 

aproximado al ancho del primer premolar. 

Este método puede predecir una estimaciOn rapida y 

exacta del espacio necesario de cada cuadrante. 
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La longitud total del arco, puede medirse de la cara 

mesial del primer molar secundario a la del lado opuesto, 

para hacer ésto, se utiliza un pequeño instrumento que se 

hace con do$ bandas aplanadas y algo de alambre. 

PROCEDIMIENTO: 

Medir el ancho d~ lo imagen rodiografica del primer 

premolar i_nferior de lo boco. Si se util i:;a la tecnico del 

cono largo, se multiplican el ancho por tras ~tabla de 

Moyen~>. 

Si esta siendo uti 1 lzoda la técnica del cono corto, 

restan 5 de la medida y se multipllca por 3, el 

re-su l tado debe igual al espacio nece::o>ari<:i para la 

erupci6n de 3, 4 1 y 5. 

REGLA 21-23. 

Hay un método rápido para estimor el espacio necesario 

para la erupción del canino y los dos premolares en cada 

cuadrante de los arcos de un ni~o. 

Este método facilitarb la rbpida estimaci6n del espacio 

necesario durante la examinaci6n oortodóntico de un niño con 

una exactitud por encima del 60%. Sin embargo, éstas medidas 

deben ser confirmadas mAs tarde por medio de una evaluación 

minuciosa. 

La regla 21-23 1 permite una evaluaci6n instantb.nea de 

predecir si hay suflciente espacio en cada cuadrante para 

permitir la erupclón sin api1'1amiento de los dientes 
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secundarios en cuestion, entre el incisivo la.t.eral y el 

premolar secundarlo. 

A pes.eir de Ger necee.orlo qhecar nuevamente éstas 

medidas, éste método realmente ahorra tiempo durante las 

primerH.s cit<!ls, cuendo el Cirujano Dentista d&be informa:- z, 

los padres a cerca del problema que presenta el ni~o. 
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CAPITUL.O VI 



HABITOS PERNICI0509 DURANTE LA INFANCIA. 

DEFINICIONE5: 

lJ- Los hAbitos_son maneras:adqu1ridas~rde _s.¡;r '_o actuar, 

que originan en -1a repetici6n de situaciones semejantes. 

A cada repetici6n, el acto se haco menos conciente ya 

que originado por tendencias instintivas, al grado de ser 

relegado por completo al subconciente. 

2) Se define como un sistema complejo de reflejos que 

funcionan en un orden determinado cuando el niño recibe un 

estimulo apropiado. 

3) El hAbito es la forma metOdica en que actuan la 

mente y el cuerpo como resultado de la repetici6n frecuente 

de ciertos impulsos nerviosos definidos. 

Pare. comprender porque se forman loE"• hb.bi tos, se deben 

algunos factores o causas existentes, estas causas 

derivan del mundo exterior 6 inferior en el que el niño se 

desarrollo en la sociedad, desde su etapa de la lactancia, 

hasta la etapa en que él se da cuenta del daño que ha 

ocasionado el hAbito que adquirio. 

Los odont6logos consideran estos hábitos como posibles 

causas de presiones desequilibradas y dañinas qua pueden ser 

ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente 

maleables, y también de cambios potenciales el 

deslizamiento de los dientes y en oclusiones que pueden 

volverse francamente anormales si continuan estos hábitos 

lo.rgo tiempo. 
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El odont6logo no puede por si sOlo eliminar lo& 

hb.bitos, porque el tratamiento dental exclusivo no sera 

suficiente; se requerirb. la ayuda del psicologo, cuando lo 

form.~ciOn del hábito es producida por un desgaste mantel; 

otras veces se necesitorO también la ayudo del médico o del 

foniatra cuando el desajuste de tipo funcional u 

organice. 

Para poder eliminar los hAbitos, primero debe de 

proporcionarse un medio adecuado, eliminando las tensiones 

emocionales que pudieran haber sido las productoras del 

habito. Cuando hayan sido eliminadas estas el 

odontólogo debera de entrar acción, corrigiendo las 

deformaciones bucodentales que se hayan ocasionado, al. mismo 

tiempo que el psicologo se encargara de estcbilizar la 

tensión emocional que ha sido alterada en el ni~o. y si 

neceso.rio el foniatra intervendrb. también; necesitamos 

entoncos lo colaboración de padres o familiares que convivan 

con el niño .. 

Los hAbltos se clasifican en dos grupos fundamentales: 

1) Habitas bucales no compulsivos.- Son los hábitos que 

se adoptan o abandonan faci lmente en el patrOn de conducta 

del niño ol madurar. Los niños experimentan continuas 

modificaciones de conducta que les permiten desechar ciertos 

hb.bitos indeseables y formar hb.bitos nuevos y aceptables 

socialmente. 

21 Hb.bitos bucales compulsivos.- Son cuando los actos 

han adquirido una fijación el ni~6, al gro.do de quo este 
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acude a la práctica de ese hAbito cuando siente que su 

seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su 

mundo. Realizarlo le sirve de escudo contra la socieddad que 

lo rodea. El ni~o se vuelve introvertidc y por lo tanto al 

efectuar dicho hh.blto adquiere la satlsfaccion deseada. El 

niño tiende <!i sufrir mayor ansiedad cuando se trate de 

corregir e~e hábito. 

HABITO DE SUCCION. 

Al nacer el niño, desarrolla po.trón reflejo de 

funciones neuromusculares, llamados reflejos de succión. 

Evidentemente el reflejo de succión del nifio responde a una 

necesidad y este influye el y en 

iniciales para el aprendizaje y 

desarrollo psiquico. 

situaciones 

contribución al 

Entre los hb.bitos de 6UCción podemos identificar los 

siguientes: succión digital y succión labial. 

5UCCION DIGITAL. 

Lo succión digital, la podemos definir como la 

colocaci6n del pulgar de cualquier otro dedo .,¡ 

interior de la boca, de una manera continua tanto en el dia. 

como en lo noche. 

Frecuencia y daños.- La frecuencia de la succiOn 

digital varia desde el 16 % t1asta el 45 %, De igual forma 

varian los datos a.corca de la maloclusión, dependiendo de la 

fuente, lo oclusión original y el tiempo que duro el hb.bito. 
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Adembs, otras entidades como morfologla original, patrón de 

mamar y deglutir, ciclo de maduraci6n de la degluciOn, 

persistencia, intensidad, fuerza de palanca producida por 

posiciones especificas y otros. factores tales 

asociaciOn con otros hábitos orales. 

la 

Por consiguiente la succión del pulgar ocasiona 

retrognatismo inferior, prognatismo alveolar superior 

hipoclusión de incisivos <mordida abierta anterior), por 

ingresión de los dientes anteriores que no llegan al plano 

de oclusi6n por el obstáculo del dedo introducido entre los 

dos arcos dentarios. Es recomendable investigar Ei ~l hbbito 

de succión del pulgar se debe a otras cauoas, pues, muchos 

veces, los ni~os con respirac16n bucal colocan el dedo entre 

los dientes para facilitar el paso del aire por la boca 

manteniendo los maxilares separados y descansando sobre el 

dedo o los dedos introducidos en la boca. 

Succión digital desde el nacimiento hasta los 4 a~os de 

edad.- El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado 

para chupar, y esto constituye su intercambio más importante 

con el mundo exterior. De él obtiene nutrici6n, la sensación 

de euforia y bienestar, que son indispensables en la primera 

pnrtte de la vida. 

Los labios del factante son un 6rgano sensor la l y es la 

via al cerebro que se encuentra mb.s desarrollada. 

Posteriormente, al desarrollar sinapsis y otrns v1as 1 el 

lactante 

comunicación. 

necesita depender tanto, de esta via de 
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En lo lactancia notural, los encias encuantran 

&eporo.da&, la lengua es llevada hacio odelonte a manero de 

émbolo de tal formo que la lengua y el lablo inferior 

encuantran en un contacto constante. el maxilar inferior 

desplaza ritmicamente hacla abajo y hacia arriba, hacia 

adelante y hacia atrb.s, gracias a la via condi lar plana, 

cuando el mecanismo del bucclnador contrae y relaja en 

forma alternada. 

La mayoria de los pediatras aconsejan que la madre debe 

amamantar a hijo a intervalos de media hora y que el 

destete debe ser hasta el primer año de vida. 

Si la alimentación del lactante es satisfactoria, la 

frecuencia de los h6.bito6 se reduce significativo.menta yo. 

que éstos pueden desaparecer e><pontáneamente al finol del 

segundo año. 

Cuando el hbbito persiste en los tres primeros años, el 

daño 1 imitara principalmente al segmento anterior. Este 

daño generalmente temporal, siempre que el niño inicie 

oclus!On normal. 

SucclCn digital después de los 4 años de edad,- Se dice 

que cuando los padres hacen Intentos para que el niño 

abandone el habito de chuparse el dedo, se da como resulto.do 

la prolongaci6n de éste por más tiempo. 

Por lo tanto, la permanencia de lo.s deformaci6n 

aumenta, auxiliada de forma importante por la musculatura 

peri bucal. 
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El aumento de la sobremordida horizontal dificulta el 

acto normal de deglución. Y los l~bios, en lugar de contener 

a la dentición durante la deglución. influyen de tal manera 

que, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de lo& 

incisivos superiores, desploz6.ndclos aun mtios en dirección 

anterior. 

AdemAs, las aberraciones musculares de los labios son 

auxiliadas por la proy~cción compensadora de la lengua 

durante la deglución, y que viene siendo me:zc la de 

ciclos de degluci6n infantiles y maduros. Este puede sar el 

mecanismo deformante más significativo. 

Un músculo que también es asociado a la actividad del 

labio, es la borla de la barba, el cual aplana el segmento 

anterior inferior. 

Cabe destacar que el desplazamiento de las piezas 

dependerb. generalmente de la fuerzo, frecuenc lo y duro.e 16n 

del hb.bito. Debe recordarse quo el desplazamiento de piezas 

o la inhibición de su erupción normal puede provenir de dos 

fuentes; 

1>De la posición del dedo en la boca y 

2JDe la acciOn da palanca que ejerza el niño 

contra las piezan y el alve6lo por la fuerza 

que genera si ademas de succionar, presiona 

contra las piezas. 

Según el hábito puede presentarse tendencia a producir 

sobreerupción las piezas posteriores, dando como 
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resultado, la mordida abierta Cla cual puede crear problemas 

de empuje& linguales y dificultades del lengua.je), la 

mordida cruzada unilateral, mordida forzada y maloclusión de 

closo ll. 

Para t.ratar de corregir un h6.bito de succi6n 

prolongado, se necesita la cooperaci6n completa del nii\o, 

esta dependerá de su desarrollo mental; adem6s do el de 

instrumentos intrabucales. Los cuales son fabricados por el 

odontólogo, poro colocarlos en la boca del ni~o. 

SUCCION LABIAL. 

El hábito se succión labial está asociado con el hábito 

de succión digito.l y el habito de proyección lingual, más 

sin embargo, esto no es la causa atiol6gica de dicho h~bito. 

L.a succión del labio consiste en introducir el labio 

superior o interior, o.1 interior de lo. boca; siendo m6.s 

frecuente el labio inferior, de ésta manera, se ejerce 

presión sobre las superficies palatinas de los incisivos 

superiores, esto es debido lo actividod anormal del 

musculo borla de la barba ol querer cerror la boca. 

L.os efectos producidos por la repotlcl6n constante de 

este acto son cuatro: 

1) Protrusión de los incisivos superiores. 

2) Apl~amiento de los incisivos inferiores. 

3) Sobre entrecruzamiento vertical u hor 1 zontal. 

41 Apertur~ de La mordida. 
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El -mecanismo del hb.bito es- ei siguient~; se humedece el 

labio aon la punta ele la lengu•, el labio tnfer-ior se cloQla 

hacia atras, la lengua se retrae y para la punta hacia 

adelante, el labio inferior se aprisiona entre los -inclaivos 

de ambas arcadas y se ejerce una presiOn y el labio recobra 

lentamente posición normal. 

Antes de colocar algún aparato se deben determinar las 

causas, porque intentar cambiar la función labial sin 

cambiar la· poslcl6n dentaria puede originar el fracaso. Por 

lo tanto, primero se debe establecer la ocluslOn normal. 

Algunos autores sugieren ejercicios labiales tales como 

la extensión del labio superior sobre los incisivos 

superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el 

superior, generalmente los ejercicios labiales, si son 

ejecutados correctamente y con constancia, pueden llegar a 

ser el Unico tratamiento indicado en la corrección del 

hb.blto, si la maloc1usi6n es ligera. 

HABITO DE llORDEOURA. 

Carrillo y labios.- Los odont6logos observan con 

frecuencia los hb.bi tos de morderse los carril los o los 

labios, y que los padres habitualmente de&conocen. Loa 

lesione& resultante& son discretas y el nii\o que pre&enta 

alguno de estos hbbitos, suele estar pasando por un e&tress 

emocional, que frecuencia, e 1 resultado de 

infelicidad y de conflictos en el hogar. 
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El h6bito de morderse el labio p•Jede llegOr a pr':lducir 

problemas y debe sospecharse en los nii\os que ~xhiben' una 

mordida abierta anterior sln el h6bito de chupar$~ el dedo. 

En el tratamiento entra el pi;icOl..-Jqo ir,t'an:.il el 

psiquiatra o el consejero de la familia paro sa~~r~ ~odo 

presencia de una ma1oc:lusi6n, el odont6logo debe u~ilizar 

una trampa. para. corregir tales casos. El protector ~ara 

labio tambien es útil en el tratamiento de es.te habito, ya 

que desplaza el labio hacia adelante haciendo dificil que 

retraiga y quede entre los incisivos superiores 

inferiores. 

Dedos.- Cuando la succi6n digital pasa a un segundo 

término, se 1 lega o presentar un meconismo &imi lar a.I. de la 

lactancia i nf'anti l, en donde el dedo a.plasta.do por la 

lengua contra los bordes incisales de los dientes, esto 

identificado por algunos autores como mordedura digital. 

Clinicamente es identificado el hb.bito por marcas y 

cal losldades en el dedo, estos son más severas que en la 

succtOn digital, donde el dedo solo se presenta mas 

limpio que los damas. 

Esta forma de chupar mordiendo, presenta 

generalmente durante la erupción de los dientes permanentes; 

el ni~o comprime fuertemente el dedo, a la vez que los chupa 

y muerde, contra la región de los dientes en erupción. 

Las deformidades que provoca éste hábito, las 

mismas a nivel oral que las que provoca la succión digital y 

su tratamiento es el mismo. 
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IJí'íbs <onicofagial.- Un hb.b1to que puede pree:entarse 

después del hb.bito de succión es el de morderse las uñas. 

Frecuentemente el niño pasarb. directamente de un h6bito 

a otro. 

h~n hecho est;udio& que demueio;.tr6n que 

aproximado.mente el 80 " de los individuos recurren o hon 

recurrido alguna dicho h&.bito. 

Esté hábito no ayuda a producir maloclusione&, ya que 

las fuer::tt.s o tensiones a.pl icados al morder ~as uñas son 

similares a las del proceso de mastlcacl6n. Sin embargo, hay 

ciertos de individuos que presentan una marcada 

atriccl6n de las piezos anteriores inferiores, el origen de 

tal desgaste, cree, debido a las impurezo.s que 

permanecen debajo de las u~as al realizar el hábito. 

Objetos.- Entre estos hb.bitos se encuentra uno que fue 

común entre la~ mujeres adolescentes; el abrir los pasadores 

pai-a el cabello con los incisivos anteriores, para 

colocarselos en la cabeza. 

En jóvenes que practicaban este hábito se han observado 

incisivos acarrados y piezas parcialmente privadas de 

esmalte labial. 

A esta edad, para abandonar el hb.blto generalmente sólo 

necesita llamar la atención sobre los efectos nocivos de 

éste. 
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PROYECCION LINGUAL 

En niños que presentan mordidas abiertas e incisivos en 

protrusión se observan a menudo hb.bitos. de empuje lingual. 

No ha sido comprobado definitivamente si la presion lingual 

produce lo mordida abierta o si ésta permite al niño empujar 

la lengua hacia adelante el espacio existente entre los 

&uperiores. e inferiorer;.. Al igual que con lo succlbn del 

pulgar el empuje lingual produce prot¡-usi6n e inclinoción 

labial de los incisivos maxilares superiores. 

Es importante tomar en cuenta el tamaño de la lengua, 

asi como su función y4 que este hAblto puede ser por causas 

fislológicaG, por ejemplo, cuando las amigdalas 

hipersensitivas o hipertróficas; si estas encuentran 

inflamadas producen dolor, y por un movimiento reflejo la 

mandibula desciende, los dientes quedan separados y la 

lengua se coloca entre ellos d\lrante los ultlmos momentos de 

la deglucl6n, por lo tanto el dolor de garganta origina un 

reflejo de deglución y los dientes se acomodan o la 

nueva presión adicional que es apl loada. L.a presencia de 

amigdalas blandas o adenoides también contribuyen a la 

posición anormal de la lengua, ya que se ha demostrado que 

el h6.bito de proyectar la lengua hacia adelante puede ser 

consecuencia del desplazamiento anterior de lb base de la 

lengua. En estos casos, el resultado final de est.as 

anomalias es la mordida abierta permanente, maloclusi6n o 

patologia de los tejidos de soporte. 
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La lengua. dependiendo de su grado de formación, se 

proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a 

cerrar durante la degluci6n. Cuando el labio superior deja 

de funcionar como una fuerza restrictiva efic4z y con el 

1.obio inferior ayudando a la lengua a ejercer una poderosa 

fuerza hacia adelante y hacia arriba contra el segmento 

premaxiiar, aumenta la severidad de la malocluston. Con el 

aumento de la protrusion los incisivos superiores y la 

creación de la mordida abierta a·nterior, las exigencias para 

la actividad muscul~r de compensación son mayare&. 

Para corregir el empuje lingual se necesita adiestrar 

al nii\o para quo mantenga la lengua en posici6n adecuada 

durante el acto de deglucion, esto será dificil de conseguir 

hasta que el nif\o de edad más avanzada, preocupado por 

aspecto y ceseo, se le pueda enDef\ar a colocar la punta de 

la lengua en la pl'\.pila incisiva del techo de la boca y 

degluta con la lengua en esta posición. 

RESPIRACION BUCAL 

La cavidod oral esta cerrado un su parte anterior por 

los labios y por contacto con el dorso de la lengua en el 

paladar blando sobre la parto posterior, la falta de cierre 

en ambos extremos de la cavidad es lo quo caracteriza a los 

respiradoreG bucales. 

La prótrusi6n de los incisivos y ol estrechamiento del 

superior son otras caracteristicas de la respiraci6n 

bucal. Esto se debe a la falta de tonicidad dol labio cuya 
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occlón es lo fuerza equilibrante de las presione-& creodaa 

por los conto.ctos funcionale$ de l.oo diente& intE.riOie& 

contra los planos inclinados de los PUperiores que tienden a 

desplazar 4 los dientes haeia la parte labial. 

Una c&U$~ importante de la respiraci6rl bucal pu•de ser 

la obstrucci6n nas4l: est6. eG, debido a le presencie. de 

hipertrofia del tejido linfoide y farlngeo. 

Cuando existe obst.ruccton completa del flujo normal de 

aire a través del conducto nasal, el nifio por nece&idad se 

ve forzado a respiror por la boca. 

En algunos ni~os este hAbJto se presenta sin que tengo 

algún detecto intranas~l. 

Este hb.bito perturbo la fisiologia usual de lo. boca y 

puede oc.usar gingivitis y aumento do volumen en la& encías. 

el paciente presenta una lengua con revestimiento ~normal. 

Cuando s~ ha diagnosticado raspir.oci6n buce.l deberh. 

ellminarse la cau.sl:I de este hAbito con la ayuda de 

otorrinolaringólogo. El Cirujano Dentista pod~a hacer que el 

nH\o respire normalmente con la colocación de una pantalla 

oral a bose de acr111co de autopolimertzación. 

El niño debera usar la pantalla durante la noche hasta 

&vitar al hdbi to. Se recomienda colocar tiras de o i nta 

adhesiva en forma de cruz sobre los labios para evitar que 

la pantalla se desaloje. 
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occi6n es la fuerzo equl 1 ibrante de lo.s presiones creados 

por los contactos functonole~ de los dientes inferiore¡¡¡. 

contro los planos inclinodos de los superiores que tienden a 

desplazar a los dientes hacia lo parte labial. 

Una causa importante de la respir&cl6n bucal puede 

la obstrucc16n nasal; estb. es. debido a la presencia de 

hipertrofia del tejido linfoide y fartngeo. 

Cuando existe obstruccion completa del flujo normal de 

aire a través del conducto nasal, el niño por necesidad 

forzado a respirar por la boca. 

En algunos nifios este h6blto se presenta sin que tenga 

algún defecto intranasal. 

Este h6bito pert.urbo lo fisiologio usual de la boca y 

puede causar gingivitis y oumento de volúmen en las anclas. 

el paciente presenta una lengua con revestimiento anormal. 

Cu&.ndo s~ ha diagnosticado resplraclOn bucal debera 

eliminarse la causa de este hAbito con la ayuda de 

otorrinolarlng6logo. El Cirujano Dentlata podra hacer que el 

nlii.o respire normalmente con la colocación de una pantalla 

oral d base de acrtllco de autopolimorización. 

El niño debera usar la pantalla durante la noche hasta 

evitar el hAbito. Se recomienda colocar tiras de cinta 

adhesiva en forma de cruz sobre los labios para evitar que 

la pantalla se desaloje. 
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BRUXISHO. 

El bruxismo se define comunmente como un rechinamiento 

y movimiento de trituración de los dientes sin propositos 

funcionale~. Este generalmente un hb.bito nocturno, 

producido d1JT.'!\nt.e el s1Jei'10, aunque puede observors;e tombién 

cuando el nt~o esta despierto IBruxomaniaJ. 

El frot.amiento puede ser tan tuert.e como pare. oir los 

sonidos de la rozadura a distancia. 

El niño puede producir desgaste considerable de los 

dientes, e inclusive puede queja.rae de molestias matutinas 

de lo ArttculaciOn Temporo-Mandtbular. 

Se dice que la etiologia tal tenga una base 

emocional, ya que ocurre generalmente en niños muy nerviosos 

irritables y que puede presentar otros habitos como 

succiOn del pulgar o morderse las ur.as. 

Estos nir.os por lo general, tienen sue~o intronqullo y 

sufren ansied~d. 

El bruxismo también se ha observado en enfermedades 

organicas como corea, epilepsia y meningitis, si como en 

transtornos gastrointestinales. 

Generalmente existe una sobremordida mas profunda da lo 

normal; restauraciones altas, e interferencias oclusales 

general, por Lo tanto, dicho problema se convierte en un 

circulo vic\oso al agravarse alguna de las caracteristicas 

oclusales bajo los ataques traumatices del bruxismo y el 

rechinamiento. 
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Este habito puede presentarse en P-et-~soó~s<~e tOdas las· 

ed~des de nuestra soc iedaÓ· ~-~"rop ~-~·ja·~.:?~: n~·;.~.¡ ~~·a. 
El tratamiento se i 1~Ja·<.j/:-~·:·~-;;·;·~:~~\· ti-'&vé-~:. dé-1·'~ Medico': 

;._-:: 

F~mil:a.r, et Psiquiot.ra-)i ar_'_Od?ntOl.~·9~-·'-

El Odontologo pued'O? ayud'ar- romp_er :~ es~e0 hb.bi to 

construyendo una férula, para ser l 1evado. sobre. los dientes 

dur~nte lo noche. 

EMPUJE O~L FRENlLLO. 

Es un hb.bito observado raras veces. Si los incisivos 

permanentes superiores estAn espaciados a cierta distancia, 

el niño puad~ trabe.r su frenillo le.bial entre las piezas u 

de~arlo en esa posici6n varia$ horas. 

Este hb.bito se inicia como parte de un Juego ocioiao, 

pero puede convertirse en un hb.bito que desplace las piezas 

debido a que mantiene .:;aparados los incisivos cent.re.les; 

este efecto es slmile.r al producido en ciertos casos por un 

frenillo anormal. 

El frenillo anormal puede ser diagnosticado al levantar 

el labio, sin embargo, no todos los casos de frenillos 

ogr~ndados pueden diagnosticorGe de esto manera, por lo que 

sera necesorio bo&~rse en un estudio radiogrbflco. 

Radlogrb.ficamente podemos observar que el septum bseo 

normal entre los incisivos centrales superiores tiene forma 

de "V" y es bisectado por la sutura interma)(ilar; algunas 

veceb no es visible con claridad en la radiografla. 
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Cuando el frenillo labial inserta el lado 

palatino del septum, sus fibras atraviesan et hUe$O h3ota el 

lado labia 1, observandose asi con una forfn~ de- pala el 

se¡:.tum óseo. 

Aún cuando desplace el labio-·'en e1--e:<amen e11nico 

para observar el frenillo anormal, no produce 

blanqueamie11tc de los tejidos por el hecho de-que las t!bras 

insertan profundamente. 

El tratamiento es la intervenci6n quirúrgica eliminando 

por completo la insercion baja del frenillo en el espacio 

lnterdentario, en el borde alveolar. Estb. intervenci.:.n sólo 

debera ser aplicada cuando se esta seguro de que es la causa 

del dtastema. Una vez eliminado el problema d~l frenl~:o, ~e 

recurre al tratamiento ortod6ntico para corregir los 

di astemos. 

HABITOS DE POSICION. 

Dosde hace mucho tiempo, los habitos de poslcian, han 

sido temas de discución para tratar de probar que las malas 

condiciones posturales pueden llegar a provocar maloclusion. 

Se ha acusado a muchos niños encorvados, con la cabeza 

colocó.da en posición tal que el ment.6n descansa sobre el 

pecho, de crear su propia retrusi6n maxtlar inferior. La 

mo.yoria de tales acusaciones son infundadas. Tampoco 

factible que se provoquo maloclusi6n dento.ria por que el 

niño descanse su cabeza sobre las manos durante periodos 

indeterminados cada dia. o que duerman sobre su brazo, pufio 

o almohada cada noche. La mala postura y la ma!octusi6n 
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dentario pueden ser resultado de una causo común. Pero aun 

no ha sido probado que constituye el factor etiol6gico 

pr lmar 1 o. 

En algunos casos, el habito de posiciDn se adquiere por 

otros factoreio' tales como alteraciones patolOgicas 

<inflamaciones) que obligan al niño a dormir de un sólo lado 

o en una sola posición. En estos casos, la correci6n del 

problema principal es suficiente para interceptar el hb.bito 

de posiciOn, impldientdo au desarrollo y el aumento de la 

deformaclon orofacial. 

Si el hAbito es identificado y eliminado a temprana 

edad, las con6ecuencias seran minimas, debido al crecimiento 

y desarrollo del individuo. 

El tratamiento en los casos en que el hbbito no estb 

asociado con alteraciones funcionales patol6gicas, 

consiste en un llamado de atención o en otros casos ciertas 

ayudas de posturas ortopédicas. 

HABITOS IU50QUlSTl\S. 

Con frecuencia el examen de los dientes y tejidos de 

sostén revela patosis que afectan a uno o más dientes que 

s61o pueden se~ atribuidas a un origen traumatice. A menudo 

esto se mostrará como una pérdida labial de tejido gingival 

y aún hueso alveolar. 

Lo. interrogac16n cuidado&a y amable del ni~o acerca del 

cual puede ser La cau&a del problema, habitualmente da por 

resultado la demostración de un hb.bito digital, por el cual 
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se usa la ui'í.a del pulgar u otro dedo para despegar lolS 

tejidos de los dientes. 

Habitualmente los padr~s no tienen conciencia de este 

hábito y el s6lo llamarles la atencion al respecto, as1 como 

explic.e.rles. el peliqro Ue Et$t0. practica pr.iro el nii\o a 

menudo sera lo necesorio para desechar ese hábito. 

Los hAbi tos masoqui atas se observan lesión 

localizada debido a un traumatismo repetido. Los niños 

deberan valerse de lápices, boligrafos y otros objetos 

pequei\os y afilados para provocar el dai\o. Ademas, la 

retención de alimentos frecuentemente puede ser el mecanismo 

desencadenante, por lo que la correcci6n de los contactos 

lnterdentarios puedan provenir lesiones posteriores. 
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CAPITULO V 11 



TRATAMIENTO DE LOS HJ\DITOS POR MEDIO DE APARATOLOGIA. 

APARATOS PIJOS. 

Los aparatos fijos1 podemos decir que son aquellos qUe 

van cementados en la boca del paciente y que untcamente 

podra retirarlos el cirujano dentista. 

Estos apara tos, si no son usados cor rectamente y si no 

tiene uno absoluta cooperaciOn del niño, pueden originar 

una sensación de castigo. Es importante explicar al niño que 

el aparato es para enderezar los dientes, sin mencionar el 

hb.bito y se- debe instruir ~ los padres y hermanos para que 

proporcionen los mismo datos al niño en coso de que sean 

requeridos. 

Antes de colocar un aparato, hay que explicar al 

paciente que le llevara algunos dtas el acostumbrarse a usar 

el mismo, y que puede tener dificultad para limpiarlo en los 

casos de que se alojen alimentos bajo el aparato, asi como 

problemas al deglutir o hablar, 

La dieta debe ser blanda en los primero6 dias. Algunos 

niños salivaran de manera exceciva. 

El tiempo adecuado para la colocación de los aparato& 

e& entre las edode& de 3 1/2 112 a~os de edad, 

preferiblemante durante lo. primavera o el verano, cuando la 

salud del nil'\o se encuentra en condiciones inmejorables y 

los deseos de llevar a cabo el habl to pueden ser sublimados 

por Jos juegos al aire libre y las actividades sociales. Ya 

qua muchos nifio& no presentan la cooperación adecuada para 

el tratamiento. 
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La colocacibn del aparato en un ni~o poco colaborador, 

puede acentuar el hb.bito o ser la cauea etiológica. de la 

aparición de un nuevo habito que puede causar un daña mayor, 

siendo de gran importancia la edad mental del niño. 

APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL PULGAR. 

El aparato debe presentar tres funciones principales; 

lJ lo primordial a eliminar es la succión, perdiendose asi 

todo el sentido de éste hb.bito. 

21 El aparato evitar6 que la presi6n ejercida en este acto, 

desplace los incisivos superiores en sentido labial y de 

forma conjuntas elimina ast la creación de una mordida 

abierta. 

3J Obligara a la lengua a desplazarso hacia a.tras, cambiando 

forma durante la posición postura! de descanso, de una 

masa elongada a una forma m6s ancha y normal. 

CRIBA FIJA. 

COJtSTRUCCION DEL APARATO. 

Se toma una impresión de alginato y se corre la 

impresión con yeso piedra. 

Una vez obtenidos los modelos de trabajo, se procede a 

disef\ar ol aparato. Los 2os. molares constituyen un buen 

soporte. 

La porción mesi~l del primar molar permanente lsi 

existel y la porción distal del primer molar deciduo, 

rebaja de uno a dos mtlimetros. 
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Se seleccionan las bandas metalicas adecuadas para los 

dientes soportes. (2o. molar deciduo). 

La parte palatina se elabora con alambre de ortodoncia 

del número .040. Al alambre se le da forma de "U" y se 

adapta pa.sandolo mesidlmente a nivel del mo.rgén gingival 

del 20. molar dectduo hasta el espacio entre primer molar y 

caninos deciduos. En este punto se hace un doblez agudo para 

llevar el alambre en dirección recta hasta el espacio entre 

canino y primer molar deciduo del lado opuesto, manteniendo 

el mismo margen gingival. A partir de este punto el alambre 

dobla hacia atrb.s a lo largo del mb.rgen hasta la banda 

del 20. molar deciduo. 

La parte central consta de 2 espolones y una asa de 

alambre del mismo calibre. El asa se extiende hacia atr6.s y 

hacia arriba en un b.ngulo de 45 grados aproximodamente, con 

respecto al plano oclusal. El asa, no debero proyecto.rae 

hacia otras, más olla de la linea trazada que une las 

superficies distales de los 2os. molares deciduos. Las dos 

puntas de esta asa central se continúan más alla de la misma 

barra y se doblan hacio el paladar de tal forma que hagan 

contacto con el ligeramente 

El asa se solda a la barra principal. 

Una tercera proyección anterior en la misma curvatura 

hacia el paladar solda entra las dos proyecciones 

anteriores del asa central. 
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La barra principol 

posteriormente soldar la 

2os. molare~ deciduo~. 

E:l .aparato 

posteriormente. 

E:ste apar~to puede 

sustitución de 

elec-=i6n del 

destrucción de las piezas. 

INDICACIONES. 

y el:· as.a soldan para 

y 

Una vez cementado el aparato. se le dice al niño que 

pasaran varios dtas en acoetumbrar&e el y que 

experimentara alguna dificultad para limpiar los alimentos 

que se alojen abajo de este y que deberA hablar lentamente y 

cuidado debido a. la barra que se encuentran colocada 

dentro de su boca. 

El aparato deberO usarse de cuatro a seis meses, aunque 

el hb.bito desaparezca generalmente en lo primera semana de 

uso. OeGpúes de tres meses de uso se cortan los brazos de la 

barra, si no hay reincidencia al hAbito en tres semanas, 

procede o cortar el alambre posterior y tres &emanan mb.s 

tarde se retirara todo el aparato. 
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CRIBA FIJA LINGUAL. 

El aparato poro correqir el h6bito de p-royeccion 

linqual, es una variante de¡ apar:iit.o para-~. correción del 

h~bj~o de succion diqital. 

El aparbto parb evitar lb proyeceion _lingua~ tiene_ po~ 

objeto: 1.- Eliminar la proyecci6n anterior enérgica y tener 

un etect.-:- a mbnera de embole durbnte la deglucl?n¡ 2.

Modificor la po6tura lingual. de tal forma que el dor&o de 

la mismo e1proxime a lo bOveda p4lolina y la punto hogo 

contacto con las arrugaG palatinas durante la degJucion y no 

se introduzc~ a travéz del espacio incisa!. 

Al desplazar la lenqub. hacia atrAs dentro de los 

limitei= de la denttc1on, esta se expande hacia. loe. lados, 

con las porciones perlféorice.s encima de las superficies 

oclusa!ee: de los dientes posteriores. Esto conserva. la 

distancia intercclusal o la aumenta cuando es deficiente¡ 

de esta manera se evita la sobreerupción y el estrechamiento 

de los segmentos bucales superiores. 

El acto de degluc16n maduro es estimulado por este tipo 

de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva 

función y posición. 

CON!lTRUCCION DEL APARATO. 

Tomar impresiones con alqinato de ambas arcadas, 

corren yeso para obtener los modelos de trabajo y 

montan en un articulador de bisagra. 
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Sobre los modelos de trabajo se recortan, la porci6n 

mesial del primer molar permanente y la porcion distal del 

segundo molar deciduo superiores. 

La barra lingual es de torma de "U" y se elabora con 

alambre de ortodoncia del numero .040 adapta comenzando 

en un extremo det modelo y llevando el alambr& hacia 

adelante hast.a el .:sreu. del canino al nivel del margen 

gingival. La barra debera hacer contacto con las superficies 

prominentes del segundo y primer molar deciduos. 

Se colocan en oclusión los modelos y traza una 1 lnea 

tapiz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto, 

ésta linea se aproxima a la relaci6n antera posterior de los 

margenes incisales inferiores respecto 

superior. 

la denticiOn 

El alambre de base se adapta para ajustarse al contorno 

del paladar, justamente por el espacio lingual de la linea 

trazada y se lleva hasta el canino opuesto, 

A continuación se dobla. la barra y se lleva hasta 

atrasa lo largo del margen gingival, haciendo contacto con 

las superficies linguales del primer y segundo molar 

declduos y de la banda colocada en el segundo molar deciduo. 

Una vez que se haya construido la barra base y ésta 

haya asumido la posici6n pasiva deseado. sobro el molde 

superior, puede formarse la criba, utilizando el mismo tipo 

de alambre que se uso pora la barro. 

Para h~cer la criba, un extremo del alambre sera 

soldado a la barra base en la zona del canino. Se hacen tres 
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o cuatro proyecciones en vorma de "V" de tal manera que se 

extiendan hacia abajo hn&ta un punto justamente atras de los 

cingulos de los incisivos inferiores cuando los modelos se 

coloque en oclusi6n. 

Una voz. que cada proyecci6n en forma de "V" hoyo sido 

formada, de tal manera que los brazos de las proyecciones se 

encuentren aproximadamente a nivel del alambre base, se les 

coloca paste para soldar y se procede a soldar el a tambre 

base. 

Una vez hecho lo anterior, el alambre base. se les 

coloca en el molde y se solda a las bandas metalicaE. 

El aparato es 1 implado y pul ido para pode:- ser ya 

colocado. 

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida 

abierta, puede ser necesario utilizar el aparato de cuatro a 

nueve meses, y la mejor edad para colocarse es entre los 

cinco y diez años. 

APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO DE SUCCION DEL LABIO. 

PRE510NAOOR LABIAL.- El aparato para tratar el hb.bi to 

de succi6n labial, es llamado presionador labial, y puede 

construido de diferentes maneras y una de el las es la 

que se describe a continuaci6ni 

o Se toman impresiones de alginato, tanto superior como 

inferior y se corren los moldes, 
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La porci6n mesial de los primeros molares permanentes y 

la porci6n distal de los primeros molares deciduos se 

recortan sobre el modelo de trabajo inferior. 

El corte ser6 de uno o dos mi11metros y se seleccionan 

las bandas metalicas para las piezas soporte. 

Se adapta el alambre de ortodoncia del número .040, que 

corre en sentido anterior desde el diente soporte pasando 

los molares deciduos hasta el espacio entre el canino y el 

primer molar deciduo o entre el canino y el lateral. 

Cualquier area interproximal puede se seleccionada para 

cruzar el alambre de base hasta la parte labial, dependiendo 

dol espacio existente. 

Después de haber cruzado el espacio interproximal, el 

alambre base dobla hasta el espacio correspondiente del 

lado opuesto, El alambre, entonces es llevado a través del 

espacio y hacia atrb.s hasta la banda del diente soporte, 

haciendo contacto con las superficies linguales de los 

dientes. 

Debe verificarse que la porci6n anterior o labial del 

alombre no haga contacto con las superficies linguales de 

los incisivos superiores al colocar los modelos en oclusi6n. 

El alambre debera estar alejado de las superficies labiales 

de los incisivos inferiores dos o tres milimetros para 

permitir que éstos se desplacen hacia adelante. 

Se agrega un alambre del número.036 o .040 soldado a un 

extremo en el punto en el que el alambre cruza el espacio 

interpro>clmal, y llevb.ndolo ginglvalmente seis ocho 
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milimetros. Despues esl~ alambre doblo y se 11eva, 

cruzando la encia de los incisivos inferiores paralelo al 

alombre de base, se vuelve a doblar en el punto del espacio 

opuesto y se solda al alambre base. Se coloca acrtltco entre 

las barras pdralelas. 

La porciOn p~ralelo del alambre debera estar tres 

miltmetros aproximadamente de los tejidos qingivoles. 

Se solda el alambre bose a las bandas metálicas. 

De&púes procede a limpiarlo y pulirlo, para proceder o 

cementar lo. 

La mayor parte de J.os aparatos ! levan 

arpoximadamente de cuatro a nueve meses y al igual que otros 

aparatos se deben retirar gradualmente. Primero loa alambres 

auxiliares y después el resto del aparato. 

No hay duda de que el aparato para el labio permite que 

la lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial. 

Ademb.s 1 reduce la sobremordida y en algunos cosos en que 

parece haber retrusiOn mandibular, la colocaclon del aparato 

para labio permite que los incisivos se d~splacen h"'cia 

adelante y el maxilar inferior pueda hacer lo mismo. 

l'llSI- Ullllll.. 
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.n .n 
A. Arco lingual 1 cruzado a nivel del canino y del primer premolar. 
e. Tipo arco labial 

ARCO "W" SOLDADO l APARATO DE PORTERl • 

El arco 1 ingual soldado en forma de "w" es un aparato 

eficaz para la cor rece Ion de las mordidas cruzadas 

posteriores. Existen ca&os en donde las mordidas cruzadas 

anteriores pueden corregirse mediante la extensión del brazo 

en donde se Incluyan caninos, laterales y centrales. Este 

arco puede funcionar simultaneamente como aparato 

recordatorio de mordidas cruzadas posteriores asociadas con 

h6.bitos de succión del pulgar. 

Se adaptan banda6 de acero a los dientes mas distales 

que se encuentren involucrados en la mordida cruzada y se 

contornttar6. un alambre de ac-ero d9 0.9 mll lmetros o de 1 

milimetro sobre el arco. El alambre debe encontrarse alejado 

de los tejidos blandos de 1 a 2 mm. en especial de las anzas 

molares, de manera que no haya invasi6n de los tejidos 

blandos al activar el alambre. 

Si la mordida cruzada abarca cuadrante entero, 

incluyendo el primer molar permanente, debemos corregir 

primero el molar. 
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1\ctivaremos el aparato habriendo lentamente el anza 

palatina y el correspondiente ajuste en el area molar del 

anz.:i.. La extensi6n del alambre tocarb. unicamente lo~. dientes 

que deban movidos hacia vestibular. L~ activación 

correcta ser& cuando el aparato se comprima 2 a 3 mm. al 

lnaertarlo sobre los molares banda. El aparato se 

acli vara cada 3 O 4 semanaG hae;ta que la mordida cruzada 

haya sido corregida. 

El arco se cementa dure.nte el tratamiento activo y 

retirara sólo para activaciones y ajustes adicionales. El 

aparato puede estar de forma pasiva cuando es utilizado como 

contenedor durante 3 a 6 meses después del tratamiento 

activo. Si se requieren periodos de contenci6n prolongados, 

es conveniente utilizar un conector de tipo Hawley. 

APARATOS REMOVIBLE5. 

l..os aparatos removibles, a diferencia de los fijos, no 

sólo serAn retirados por el dentista, sino que t&mbién el 

niño o sus padres lo pueden retirar. 

Estos aparatos, al igual que los fijos, son igualmente 

funcionales, si son usados correctamente. 

A.1 igual que la mayor parte de los aparatos, éstos 

también llenen ventajas y desventajas que hay que tomar en 

cuenta. 

1.- Resultan faciles de fabricor. 
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2.- Pueden JJeqar modificarse 

corrección de otros hAbitos. 

3.- Son fac1 les de limpiar. 

.facilidad para la 

4.- Aplican una menor presión sobre los dientes de soporte. 

5.- Su costo bajo comparado al de un fijo. 

DE3VENTA.!"5: 

1.- Es indispensable Ja cooperación del pacienle. 

2.- Existe una mayor posibilidad de pérdida o fractura. 

3.- El tiempo de adaptación del paciente al aparato es 

mayor. 

TRAKPA CON PUNZON. 

Es un instrumento reformador de hAbitos que utiliza un 

recordatorio afilado de alambre que evita que ol nl~o 

continua con el hábito. 

Consta de un alambre engastado un 1 nstrumento 

acr11ico removible como el retenedor Hawley, o puede ser una 

defensa a~adida a un arco palatino superior y utilizada como 

aparato fijo. 

Los trampas pueden servir para: 

1.- Romper Ja succión y Ja fuerza ejercida sobre el segmento 

anterior. 

2.- Distribuir también la prestan, hacia las piezas 

posteriores. 

3,- Hacer que el hábito cea desagradable para el paciente. 

4.- Recordar al paciente que se está entregando a un hábito. 
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TRAMPA DE RASTRILLO. 

Al igual que la trampd de punzan, puede ser un aparato 

fijo o removible. 

Esta trampa mas que un recordatorio es un castigo para 

el nU\o. 

Se construye de iguol forme que la de punzón 1 pero tiene 

púas romas o espolones que se proyectan de las barras 

transversales o el retenedor acrilico hacia la bóveda 

palatina. 

Las púas no s6lo dificultan la succión del pulgar, sino 

también la degl~ci6n defectuosa y el empuje lingual, 

La fabricación de esta trampa por ser aparato 

removible es relativamente sencilla. 

Se hacen impresiones de algtr.ato y se vacian los 

modelos en yeso piedra. A conttnuacton fabrica el aparato 

sobre los moldes de yeso, primer lugar se real iza el 

aparato central que consta de los espolones y una de 

alambre del mismo calibro. Lo& dobleces de la asa se 

reallzan de la misma manera que en la fabricación de la 

criba fija. 

Para lograr una buena retención del aparato 

conveniente la colocaci6n de ganchos circunferenciales o de 

bola, sobre los molare& permanentes. 

La fabricac16n de la par-te acrilica es semejante a la 

de la placa Hawley, por el método directo o de enfrascado. 
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CRIBA REKOVIBLE. 

C.:uo.ndo existe e 1 h6bi to persistente de morderse el 

e~r¡ fllo puede utilizarse un• criba removibJ~. para ~liminar 

e ;·:-ho nAbito. 

Como se mencionó anter1orment.e, el habito de morderse 

carril lo puede ser lu causa de una mordida abierta 

anterior, a.demb.s de un traumatismo sobra la mu(.·osa que puedl? 

producir fibrosis de la misma. 

La criba removlble 

acr1 l ico, cuya función 

un aparato tormado por al~mbre y 

impedir el h~bito de morderse y 

permite la erupcl6n de los dientes. También puede utilizarse 

paro evitar e 1 hb.bi to de proyecc ion 1inqua1 posterior, en 

zonas desdentadas, donde 

prematuras. La masa de acrllico, 

han hecho extracciones 

estos casos, deberó $er 

colocado el aspecto l!ngual y e-1 aspect.o 

•.·estibular, se hace pti.ra el hb.bi to de mordedura de 

:-"Srr i l lo. 

La criba removible se elabora de la s.iguiente manera: 

Se toman impresiones con alq1nato y se vacian en yeso; se 

ob-:.ienen los modelos y se articulan. Como la cribo. es para 

el segmento posterior, la haremos independiente al segmento 

opuesto. 

So adapta un alambre de calibre 0.040 de acero 

inoxtdoble, se seguira el contorno gingival del primer molar 

tempor6l o el suced~neo, ha6ta el primer molar permanente o 

segundo molar t&mporal, por el lado vestibular hasta la car~ 

distal de éste último; aqu1 se rodea al molar par~ continuar 
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el alambre por el margen gingival lingual hasta_ el punto 

donde iniciamos lai adaptacion deJ alambre, este-debera tener 

suficiente retencion par~ evitar que $e desaloje el aparato. 

Posteriormente, podemos soldar uno o dos alambres del 

mismo calibre, que atraviesen de la parte vaottbu¡ar del 

olambre hasta le. parte 1 ingual del mismo, a través de los 

espacios interdentarios, dando mayor estabilidad y 

soporte al apar~to. Se procurara que uno de los extremos <el 

vestibularl al soldarlo, quede sobresaliendo en el punto de 

la soldadura, permitiendo de esta manera una mayor retención 

al acrtlico que a~regaremos. 

El acrilico se colocara al alambre, cuando-los modelos 

e6tén en oclusion, para que adapte al cent.orno de las 

piezas posteriores. El .:l.parato se retira del modelo y se 

pule tanto el alambre como el acr1lico, para evi~ar que los 

tejidos sa irriten. 

Una vez pulido y limpiado, el aparato queda ilsto para 

ser colocado en la boca. 

96 



PANTALLA BUCAL. 

La Pantolla bucal es un op~rato removibÍ~ que 8sta 

formodo por p.•dadar de acrílico modificado,· cr.:>n una 

bhrrera de acr1lico o de a.1.ambre para ... vitar- ra proyección 

de la lengua y el habito de chuparse ios dedos. Al_ap~rato 

se le <lqregan gonct1os a nivel de los molares par~ obtener 

mayor retenc1on. 

L~ pantalla bucal es un aporato que puede combinarse y 

modificarse con una pantalla ve$libular, y as1 controlar la~ 

fuerzas musculares tanto fuera como dentro de las arcadas 

dentarias. 

:.:'.i el niúa la utiliza con frecuencia y está ha ~ido 

fabricada cor rec tornen te, puede reducir una mo 1oc1 us ion en 

desarrollo. En casos: severos, sólo debera emplearE".e como 

auxiliar. 

Si hubiese ~ooper~~i~n por p~rte 1~1 paciente, 

ningun aparato removible est~rá indicado, por lo que se 

tendra que colocar un aparato fijo. 

Con los aparatos fijos, la pantalld vestibular y bucal 

pueden ~er utilizadas con qron exito. 
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APARATO PARA ELIMINAR EL BRUXISMO. 

El tratamiento para estos problemas sera con. la 

intervención del médico familiar 1 psiquiatra y el -:>dontblogo. 

El aparato a utilizar ser!:i una férula, -que sera-llevada 

sobre los dientes y durante ln noche. 

El odontólogo debe de enconlrar la causa que provoca el 

bruxi smo. Un factor desencadenante Los i nt.er :-e rene ias 

oclusales, por lo tanto el primer paso a seguir es el ajuste 

ocluso.1. 

La utilización de una férula acr1lica que recubra las 

superficies ocluse.le& de todos los dienteG mb~ 2 mm. de la.s 

caras vestibulareG y lingu~les. 

La superficie oclusal del protector de la mordida debe 

ser plana para no crear interferencia alguna. 

Las persona$ que presentan este habito por cierto grado 

de nerviosismo que padecen. les puede administrar 

Clorhidrato de hiro><izina 2'Smg. una hora antes de dormir, 

para interrumpir este hbbito, 

PLACAS Y FERULAS PARA MORDIDA. 

Diversos tipos de placas para mordid~ y feruias 

oclusales han sido recomer.do.das para el tratamiento del 

bruxismo. 

Las indicaciones para estas han sido: 

1.- Frenar el bruxismo por eliminación de las interferencias 

oclusales. 
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2.- Dejar que el pocient.e frote -los di-ente·s con el acr1lico, 

o bien las dos ferult\S oclus~le, y de_est~ manero evitar el 

desqaste oclusal . 

. ).- Restringir los movimientos del maxil&r ">' romper el 

h6bito del bruxismo. 

Los términos "pJaca paro mordida~ y ~terulas oclusales" 

con frecuencia son utiltzados tndietint~mente 1 pero el 

primero, debe emplerttse solamente para IOE- dispositivos de 

tipo Hawley y el segundo para los que sujetar. y mantienen 

unidos varios dientes. 

PLACAS PARA MORDIDA. 

En su forma mas simple constan de una placa acr i l ica 

con un gancho retenedor a cada lado de la arcada, en el brea 

molar. 

El acril ico tiene una porción plana por detras de los 

dientes anteriores contra la cual hacen contacto los 

incisivos inferiores; de est.6 manerA la placa de acrillco 

eleva la mordida para que los dientes posteriores no puedan 

hacer contacto. 

Una mod1ficaci6n consiste en un arco labial de alambre 

del tipo de retenedor Hawley. Es importante sei\alar que 

estos dispositivos pueden traumatizar los tejidos 

gingivales. 

un,,, modiftcaci6n sugerida por Sved; es en la que el 

acrilico se extiende desde la posricón plana y sobre el 
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borde incisivo ae los dientes anteriores del mAxnar 

superior. 

Las placas por.:1 mordidn. oon fo.elles d~ -fAbrfC~r, -yei sea 

acrilico fraquado en frio o -en caliente _E.obre un _molde 

del m~xialr sup~r·ior. 

La placa es ajustada en la boca directo?1mente~ pudiendo 

4ñadirse acrilico autopolimerizable en el áre"" de la placa 

pala.tina, y si se necesita en el contacto de los incisivos 

inferiores. 

Las placas el imlnan las interferencias ocluso.les en 

centrlca y en el lado de bolaneeo. 

FERULAS OCLUSALES. 

La férula. ocluGeil se dice que es el mejor aparato para 

enfermos con slntoma& de disfunción, que abarca todos los 

dientes. tanto inferiores como superiores. Sin embargo, su 

adaptac:i bn resulta generalmente mAs faci 1 

superior. 

el maxilar 

La férula debe tener una superficie oclusal sana, con 

contactos ocluso.les en centrica para todos los dientes 

antagonistas, y estar completamente libre de interferencias 

cualquier excursión. 

El acrilico debe tener suficiente elevación canina para 

evitar interferencias en ei lado de balance. 

Puede fabricarse utilizando moldes montados en un 

articulador ajustable o bien utilizando aclamar.te un molde 

superior sin montar. 
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Si se fabrica en un molde sin la intención de ajustar 

la oclusi6n, se puede limpiar la superficie oclusal de la 

férula hasta casi llegar a los dientes, y después añadir una 

capa de acrilico sobre la superficie oclusal. 

Antes de que el ocr1ltco polimerise se debe ordenar al 

pacient9 quo junte sus dientes centrtca y efectúe 

movimientos laterales y protrusivos, a fin de obtener marcas 

de todos los dientes oponentes y las trayectorias lat~rales 

y protrusiVt'ls. 

Al endurecer el acrtlico, se liman las superficies 

ocluaales de manera qwue las contenciones se mantengan para 

todos los dientes oposiLores. 

Estas férulas pueden ser utilizadas dla y noche, pero en la 

mayoria de los casos se obtienen resultados satisfactorios 

mediante un empleo solo de noche. Por esta razón también se 

leg conoce con el nombre de "Guorda nocturna". 

Existe una férula ocluso! que so fabrico de ocrilico 

blondo; este dispositivo por lo general no resulto util paro 

paciente& con bruxismo. los cuales generalmente muerden el 

dispositivo y los desajustan durante el sueño. 
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APARATOS PARA ELIMINAR LA RESPIRACION BUCAL, 

La construcción de un protector buca.l, tiene como 

objetivo: 

a) El bloqueo del paso del aire por la boca. 

bl Obliga para que la inholac16n y exhalación del 

aire se realice por los orificios nasales. 

Este aparato un escudo insertado en la boca, el cual 

descansa en los pliegues labiales y se utiliza para evitar 

la respiración bucal y tavor6ce la respiración nasal. 

Se va a utilizar generalmente durante toda Ja noche, 

para que el nii'i.o durante el sueño se vea Torzado a respirar 

por la nariz. 

El protector bucal, si se lleva durante toda la noche, 

evi tar6. que 1 os que muerden los labios, usen el labio 

inferior en Lingual a los incisivos centrales superiores, 

asi como a los que proyectan lo lengua hacia las piezas 

anteriores, tanto superiores como inferiores no lo efectúen. 

También evita que se realice la respiración bucal como la 

succión del dedo pulgar. 

CON5TRUCCION DEL APARATO, 

Se realiza de Piexiglas de 1/6 a 3/32• (1.56 mm. y 2.34 

mm. J de espesor. 

Se ajusta al vestibuJo de la boca y transfiere presión 

muscular de los labios a través del protector a laa piezas. 

Se elabora sobre modelos de trabajo, articulo.dos 

manteniendo en contacto o.1 verter yeso desde el aspecto 
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lingual en la parte po&terior de los modelos, mientras esto6 

estAn en oclusión. Al asentarse el yeso, se dibuja una linea 

la enc11.1. hacia pliegue mucobucal, evitando lae 

incersiones musculares. Con esto hace un patrón 

translúcido de papel, y aplica el papel sobre el 

plexiglas; al calentarse este material puede cortar 

facilmente con tijeras a la forma deseada. Se calienta aun 

mas para adaptar el plexiglas a los modelos. 

Para poder adaptar con exactitud el plexlg las a las 

piezas anteriores se enrolla una toalla mojada a los modelos 

y se tuercen a manera de un torniquete. 

El o.paroto ya terminado debera toco.r solo las piezos 

anteriores superiora& y deberA estar alejado de la encia 

bucal, en inferior y superior 1.56 mm. 

El paciente debe1'A ser examinado cada tres semanas o 

co.da En visitas posteriores se ajustan los modelos 

rebajando algo do yeso de las superficies vestibulares de 

las piezas anteriores superiores para poder adapt.or de n•.Jevo 

el protector bucal con calor y una toalla. 
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CAPITULO VII 1 



ALTERACIONES ló:N LA LONGITUD DEL ARCO DENTAL Y ORIGEN DE LA 

PERDIDA DE ESPACIO. 

Se J lamo lonqttud del orco ~ la di$tenc-ia desde el 

diente mas posterior de lado, siguiendo la curvatura del 

arco, hastc el diente m6s posterior del lado opuesto. H6.s 

exactamente puede denominarse perlmetro o circunferen~ia del 

arco. En la denttcion mixta la distancia suele medirse d~sde 

la cara mestal de uno ae los primeros molares permanentes, 

siguiendo el arco hcsta la superficie mestal .:tel primer 

molar permanente del lado opuesto. ai veces habla de dos 

long i tudas de 

1.- Longitud del arco, constituida por las anchuras 

mesiodistales combinadas de las coronas de los dientes. 

2.- Longitud alveolar del arco, donde la distancia se mide a 

través del hueso alveolar. 

Se describieron dos longitudes de arco p~ra recalcar 

las dificultades que se tropieza cuando los dientes son 

muy grandes. 

El problema del mantenimiento de lo longitud del arco 

es exclusivo de la dentición mixta porque la longitud del 

arco puede acortarse en cualquier momento como consecuencia 

de la pérdida de un diente tanto caduco como permanente. En 

la dentición mixta si~ embargo, ciertos problemas son tan 

particulares que necesitan técnicas especiales. 

Factores que determinan una v~riaciOn en el t~mafio del arco: 

o.I l..a longitud del orco disminuye por caries. 
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b1 L.a longitud del arco se acorta por la pérdida d'e un 

diente cuondo no se de&ea. 

el L.o lonQiT.Ud del arco ya se na pérdida y debe recuperarse. 

di Le. longitud del arco es de tal dimension que loe. dientee 

no pueden alinear$e sobre la ba.sc osea. 

La. longitud del a.reo dismiriuye por caries., cuando la 

la~ión se encuentra la cara dii:>t~l del segundo molar 

temporal, er, particular, permite que se incline mesialmente 

el primer molar permanente. No hay pruebas que justifiquen 

la constumbre de dejar sin restaurar dientes deciduos 

cari'5dos. El primer paso en el mantenimiento de espacio, es 

conservar intacta la medida. de la corona de los moleres 

deciduos. 

L.a pérdida de longitud del arco en la dentición 

temporal mixta o permanente puede producir una maloclusiOn o 

empeorar una ya existente. Descuidar el mantenimiento de 

espacio, cuando esta indicado, puede convertir una situación 

limite en una maloclusiOn grave que requerira un tr~tomiento 

her6ico incluso para el especioli&ta en ortodoncia. 

L.as causo& principoles de pérdida do enpacio son las 

aiguientes; 

l.- La caries interproximal en los dientes posteriores con 

pérdida subsiguiente de la estructura del diente que da 

origen a un movimiento mesi~d de los dient.es hacit:1. las 

leci.ones. 

2.- t..a pérdida prematura de los molares temporales, 

especialmente los segundos molares. 

105 



3.- La pérdida prematura de los molares permanentes. 

4.- La ausencia congénita de los dientes perm~nentes con 

exfoliación normal de lo~ dientes temporoleo. 

5.- L~ fractu1a de los dientes permanentes antertcres en lo~ 

que pierden LOS contactos interproximales de los dientes 

contiguos lo que produce pérdida de espacio. 

6.- La alteración del órden de erupción de los dientes 

permanent.es. 

7.- La erupclon ect6pico especi~lmente de los molares 

superiores permanentes. 

8.- Lo anquilosis da los dientes temporales., los dientes 

permanentes adyacentes al estar erupcionando, suelen 

inclinarse sobre los dientes anquilosados. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO. 

Un menlenedo1 de espbcio 17s e1.: dispOs.i.\.hro de&t.t nado a 
' . ·- ' 

conservar el equilibrio articui_.;,r:-:-;_de_.'!_Óa~·~:i~~~'t:es~.·cuando se 

hace necei;;ari-?l la extracciDn prematúra de--un' ·organo de la 

primera denttcion, evitando as1 el desequilibrio en el o.rea 

dentada. 

Para mant.ener el espacio se utilizan rest.auraciones 

fijas o removibles; el mantenimiento de espacio no implica 

la recolocaci6n de los dientes donde ya se ha perdido el 

espacio. nl comprende procedimientos tales como la 

extracci6n seriada. 

REQUISITOS PARA Kl\NTENEDORES DE E5PACIO. 

Existen ciertos requisitos pare todos los mantenedora& 

de espacio, ya sean fijos o removlbles. 

1.- Deberán mantener la dimensión mesto-distal del diente 

pérdida. 

2.- De posible. deberb.n ser funcionales. al m<anos al 

grado de evitar la sobre-erupción de los dientes 

antagonistas. 

3.- Tendrán qua ser sencillos y lo mas rosistentes posible. 

4.- No deberAn poner peligro los dientes rastantes 

mediante la aplicaci6n de tensión excesivo. 

s.- Serb.n facilee: de limpiar y no fungir como trampas para 

restos do alimentos que puedan agravar la caries dental y 

las enfermedades de los tejidos blandos. 
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6 .- No impedir6.n el crecimientO rlormal- ni ·-los· pr~ces~s del 

desarrollo, no impidiendo funciones t41&s como; la 

mastic~ci6n, hobla o deglución. 

CLASIFICACION DE LOS.MANTENEDORES DE ESPACIO. 

l.os mantenedores de espacio se pueden clasit.iear, de 

acuerdo a su tipo de retenci6n, en la siguiente forma: 

1.- Fijos. 

2.- Semifi jos. 

3.- Removible&. 

Los mantenedores de espacio menciona.dos, pueden ser a 

vez funcionales, no funcionales, activos o pasivos 

MA!ITENEDOR DE ESPACIO FIJO. 

Tipo funcional.- ~a mejor forma de mantener el espacio 

ea llenarlo 

adyacentes. Si 

aparato cementado 

posible, el aparato deberb. 

para que imite la fisiologta normal. 

los dientes 

disei\ado 

Es muy importante revisar la relaci6n oclusal de 

trabajo y de balance, ya que el contacto prematuro en la 

zona del mantenedor de espacio signi f tea el denplazamiento 

de los dientes de soporte y su pérdida 4celerada, ast como 

la posibilidad de que el aparato se fracture. 

Tipo no funcional.- Es m6.s popular y consta de los 

mismos componentes que el tipo funcional, o sea, coronas de 
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acero, pero con una barra intermedia o. malla que se ajusta 

al contorno de los tejidos, el diente para el que se ha 

fabricado el mantenedor de espacio hace erupciOn entre los 

brazos del mantenedor. En general, cualquieI' tipo de 

mantenedor de espacio funcionfll es mas adecuado que 

cualquiera que sea no funcional. 

CORONA Y ANSA.- El mantenedor de espacio con corona y 

ansa puede usarse si el diente pilar tiene c~ries extensa y 

requiere restauracion con corona, o si el diente pilar tiene 

un tratamiento con pulpa viva, en cuyo caso es conveniente 

proteger la corona mediante oecubr lmiento completo. 

Posteriormente podra recortarse el ansa, dejando la corona 

para que sirva como restaurac10n del pi lar, cuando ya no 

haya necesidad de mantener el espacio. 

La corona de acero ino~idable se adapta al dien~e pilar 

en forma individual, después se toma una impresiOn con la 

corona metO.lica colocada; al retirar lo impresión, se debe 

colocar la corona en la zona correspondiente en la impresión 

y se vierte yeso porl!l obtener el modelo de trabajo. En este 

se adapta un trozo de olambre de acero inoxidable de 0.75 

mm. o de O .9 mm. para formar el ansa, que se soldara a la 

corona con soldadura de plata 

de éste tipo de mantenedor 

fundente borax, Las ventajas 

similares a las del tipo de 

banda y ansa. La fac i 1 idad de fabr icac 1 ón es evidente y e 1 

costo es mtnimo. 

Debido a que dificil de retirar la corona para hacer 

ajustes en el ansa, algunos odontólogos prefieren adaptar 
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una banda sobre una corona de reStauraclón ceffientada y 

construir un aparato convencional de banda y ansa. 

BANDA Y ANSA.- El mantenedor de espacio llamado banda y 

anset, es económico y facil de hacer. Esté requiere poco 

tiempo 

fac i 1 mente 

el consultorio dental y se puede ajustar 

la dentición cambiante. No obstante, no 

restaura la función masticatoria ni impide la erupcion 

continuada del antagonista; y como ocurre con los otros 

mantenedores de espacio qu& utilizan banda para su 

retención. debe retirarse cada a~o para su revlsi6n y pulir 

el diente pilarr ademas de aplicar fluoruro y volver a 

cementar el aparato. 

Se elige una banda que se adapte comodamente desde un 

tercio hasta un medio de oclusal cuando 

presión dlgi tal. debe ser ajustada en 

la apJ ique con 

sitio con un 

ajustador de banda. Se toma una impresión del diente pilar 

incluyendo la zona de la pérdida prematura, se ret.ir.ei la 

banda del diente y coloca en la zona correspondiente de 

la impresión, se fija con cera y vierte yeso. Al obtener 

el modelo de trabajo se conforma un alambre de acero 

inoxidable de 0.9 mm. en forma de ansa, de manara quo quede 

cerca de los t.:dldos, tocando la superficie dlst.al del 

diente situado por delante del espacio en su Area gingival. 

El debe ser lo suficientemente amplia para 

permitir la erupción del diente permanente. 
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1::1 ansa se solda en el rnodelo de yeso, después de 10 

cu~l retirarb para ser pulida e instalada en la boca. 

APARATO CON ZAPATILLA DIS"r.AL .. - Este es un aparato que 

puede usarse como mantenedor de espacio, puede influir sobre 

la er1Jpci6n activa del primer molar permanente en dirección 

haci"' distal. 

Roche, propuso el aparato con banda, corona y extensión 

distol intraginqival. 

Al emplear el primer molar tempor('l.J como pilor, se 

prepara pr lmero la pieza para ~corona de acero que se 

contorne,,. cuidadosamente y se cementa. Enseguida 

contornea y adapta la banda sobre la corona de acoro y 

toma un.::. impresión del diente pilar con lo banda; se retira 

la impresiOn y coloca la banda sobre la impresión 
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preparandose asl el _mod~1~::.-·d~?~.'~~ii.b~'j6~ Sl todavla no se 

extrl'é el segÚndo moral <~m~,~-~-~1~--·:-::,sé:_c~rta en el modelo 

simulando le raiz distal del· ·mi:;1o·r-. Si han sido extraildoi:: 

previe.mente, co.lcul..,,- con un- com¡:-hs_ -y radioqrbficement.e 

IRx. Bite...,ingl. 

Posteriormente se forma e 1 ansa para 1 os tejidos t con 

alambre de un tnillmetro que se axt.lende por distal y dentro 

de lo opertura tallada del modelo. Los extremos libres se 

soldan al modelo. A continuac16n el aparato se retira del 

modelo y la ~v" de la extensl~n tisular se inserta y solda 

c.-:in trozos de alambre de un mil1metro. Si el segundo molar 

ha sido extraldo previamente el borde tvérticel de la ·•v" 

debe ser afilado para facilitar su colocaclOn¡ si el apara~o 

se instala en el momento de l.) extracciOn, la extensi6n 

gingival se pule y no se debe afilar. 

Antes de la install'ci6n definitiva en la boca, debe 

tomarse una radioQrafla del aparato, para determinar si la 

extension tisular esta en la relación correcta, o bien hacer 

lo~ ajustes necesarios. extensión 1ntraglnqival 

aproximodamente debe :;;er de 1. 5 a ::. por deba }o del 

reborde morginnl del diente interesado. 

Después de que el molar haya erupcionado, se elimina la 

extensión. 

Esta contraindicado el uso del aporato con zapatilla 

distol en los siguientes casos: 

L- Cuando falton varios dientes, ya que pueden hdtor 

pilares aptos para soportar un aparato cementado. 
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2.- ~uando exiEte mala higiene oral. 

3.- Cuando hav tal ta de cooperacion del pacten.~:~ ,'~~rq':l~ se 

dificulta el e~ito del tratamiento. 

4.- En ci~rtcs estados patol~gicos, 

sangu1neas, defectos cardiacos ccngenitos, historia de la 

fiebr~ reumética, diabeteb o debilidad general. 

En los cae-os en Jos que la :zapa~.tlla distal e.;ta 

contraindicada existen dos posibf!idades de tratamiento: 

1.- Permitir que el diente erupcione para más tarde 

recuperar el espacio. 

2.- usar un aparato fijo o removible que no penetre en Jos 

tejido y provoque una reaccion inflamatoria crónica, sino 

que aplique presiOn sobre la cresta por mestal del molar 

permanente no erupcionado. 

&nda con Zapatilla Dii;ta¡ 

~ 
LS:::::t0 

Corona con Zapatilla Distal 
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BANDA '/ BARRA O CORONA Y BARRA-;.-'";' ~5:te--,,dpt\iato_·- se 

considero funciono.!. ya que evita la efémq~'~-i-o_-.n_-, __ y' ~~sible 

desplazamiento de los die11te~ anta~onistas. Aunque no 

significo que tan funcional como para restalfrar la 

funci6n maisticotor10 y resist1r J~s fuerzas ocJusaJes, y 

musculares en rorma similar al diente que remplaza. 

En la eloboracton de este aparo.to se prefieren Jos 

coronas meto.Jicas a las bandas de ortodoncia por e! hecho de 

que son mO.i;:; resistentes y las m6s indic~dos en oquellos 

cosos en que el aparato debe permanecer por un tiempo 

considero.ble. 

L;, elaboraciOn de éste mantenedor es l"- siguiente: 

toma una impresion con alginato y se vac1a en yeso. La 

porci6n gingival se recorta a cada lado del espacio. hasta 

una distancia de 2 Se prepara el márgen qingival para 

adaptar las coronas y se ajustan éstas. Después se solda 

barra a ambos extremos sobre los aditamentos de soporte. 

Esto tipo de mantenedor de espacio es el más simple y 

funcional, aunque no del todo desea.ble. Por lo que se le ha 

hecho una modificación agregándole aditamento 

"rompafuerzas". 

Cuando el mantenodor presenta este aditamento, permite 

el movimiento vertical de los dientes de soporte da acuerdo 

con las exigencl~s Tuncionales normales. 

Este tipo de mantenedor de espacio consta de banda 1 

barra y manga. Si mi Jar al anterior, la diferencia est6. en 

que la barra es en forma de "L", y un extremo estarA soldado 
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a una corona, y el o<t-ro se insertaré. en- Uf'! tubo-·quEi estar& 

soldado al pilar opuesto. Este aparato es cementado como una 

sola unidad. 

Mantenedor de 
Corona y Barra 

~ 

~ 

Mantenedor de Banda y Barra 

ARCO LINGUAL.- El arco lingual fijo suele emple"lrse 

cuando existe perdida bllatPral de los molares deciduos. 

Para la elaboraciOn de este aparato se siguen los 

siguientes pasos: Se toma una impresión de la arcada 

afectada y se vac1o en yeso. La porción qingival ~lrt'?d.;odor 

de los primeros molares permanentes se retira, nasta una 

profundidad de 2 ó 3 mm .. A continu~ciOn, ~e ajustan banda• 

de ortodoncia o coronas metb.l leas. Si se emplean coronas 

metal leas las superficies vestibulares deberan ser 

recortadas y a.justadas al colocarse el aparo.to ~a boca. 

Se hacen despuéi:.; puntos de e:.oldadura cuando se ha. obtenido 
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la dimensi6n circunferencial adecuada, qt.ie. es determinada 

por el mismo diente. 

.' .. __ ·.;·_, 

cuidadosamente de alambre de · n-~queJ ,·y, ·¿·r·~m?_. ~-'._.a~e-ro 
inoxidable ::te (1,036 a 0.046 pulgddaS,- :~·J -·¡ric;d~i:O"; ~·:i~~ :-fd-1 
forma que el alambre mismo oriente hac.ia ei a'speCto 

lingual del siti~ en que se preve la erupcJOn de JoE. dientes 

i ne luidos. 

La porcion """ f.:>rma de "IJ" del arco lingu:i. deberá 

descansar sobre el cingulo de cada incisivo inferior si es 

posible, evitando a.st Ja incl1naci6n mest.:il de los primeros 

molares permanentes inferiores y lú retrusion linqual do tos 

i neis i vos. 

El o.reo lingual fijo debe ser colocado en forma p.!!sivo. 

yo que si no es ost, existe el riesgo de que los mol ores se 

muevan o se vean somP~idos o trauma inecesario. 

Una que el alambre haya sido oCoptado 

cuidadosamente, los extremos son soldados a la superficies 

linguales de las coronas o bandas. A continuación, se pule y 

limpia el ap~roto poro poder cementarlo. 

Se debe revisar el aparato para asegurarse Ce que eJ 

alambre lingual no intervenga en ld erupcion de los =antnos 

y premolares en citas posteriores. 

En ocasienes la masticaci6n permite que el ~r~~ lingual 

superior haga presión sobre el tejido palattnc "/ 

irritación. Si sucede ésto, puede doblarse el alambre, 

alej6ndolo de el tejido lingual sin retirar el aparato. 
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resultar ,ftemi
0fi jo: o:.' remoyible. ¡...ara es~o. e;.d sten 

.. -- .. _ .. - - ·. __ · : . . ··:_- . ·',"'_,, _:~ -

s~bre la$-. corona-.,. ·y- que" peT-mft.t-;or.~ a1 -~d~~to1·~~~ ret. i rar ;· 

..1. ju.;.t.or e.a. •>-_reo. 

Arco t:hg&MI FIJo con ~ 

HAN1"ENEDOR DE TJPO PUENTE FJJO.- Cuando se piens~ que 

el mantenedor de espacio debe pe1manecer mucho tiempo en la 

boca, se pu~de utilizar uno da tipo puente tijo, modificado 

poro montener la relocion de Jos dientes en el "'reo despué;i; 

de 1~ pérdida prematura del primer molo.r primario. 

~e tal Jan el canino y segundo molar primario para 

coladas completas, el puente se puede colocar en una 

sola pieza. 



3e debe tener prec:ente que el canino perm~nente puede 

erup~ionar anteQ que el primer premolar, en este caso ser6 

necet';lorio o::ortar el pont.ico y construir un manten~d,•r de 

banda y ansa has~a la erupcion del pri~9r prem~tar. 

E:s te tipo de man tenedor s6 lo es ta rá 1 nd ic<bd<> cuando 

ex1st"' destruccion extenso de los tt=.>1idos duros de los 

dientes pilaro;-i:, y sea nt:!...:esaria 

por medio de coronas totb1es. 

Cuando los dient9s adyacentes al espacio n~ presenten 

caries o destrucclon. se recomienda lb utilfzaci6n de bandas 

o coronas de acero que no requierai1 desgaste en los dientes 

de soporte. 

~ Ato ~ ,__, ___ 

\Carena. ~ to~, 

MANTENEDOR DE ESPACIO SE"IFIJO. 

Son rotenedores r.cn un apoyo fijo y otro articulado, 

caracterizado por presentar una banda fija con un extremo y 

una banda con un tubo en el otro. 

Este aparato se puede fabricar con coronas vaciadas, en 

el tubo calza el elemento rlgido que sirve para mantener el 

espacio~ Ja ventaja principal de este aparato es que permite 

el movimiento de Jos órganos dentarios. 
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Este aparato no puede ser des.:dojcdo de la boca a 

voluntcd del paciente y es facil de coloccr~ 

MANTENEDOR DE ESPACIO REHOVIBLE. 

\.os mantenedores de espacio de lipo--··r~-~~V(J?_le-.-~:poseen 

cierta& ventajas. Como son llevados por los· tejidos~ ~plican 

menos presión los dient.es restantes', pueden ser 

funcionales el sentido estricto de la palabra, pero con 

frecuencia aceleran La erupción de los dientes que se 

encuentran bcjo el los. Generalmente son mb.s esteticos que 

los de tipo fijo; resultan mAs faciles de limpiar y de 

fabricar. 

Entre sus desventajas estb.n: Una mayor dependencia de 

la cooperaci6n del paciente, mayor posibilidad de pérdida o 

fractura y m6.s tiempo de adoptabilidad para ~1 po.cier.t.e. 

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO.- 1-a pérdida múltiple de 

molares primarios en la etapa escolar o en la dentician 

mixta, conducir&. invariablemente a una grave muti l!lci6n de 

la dentición en desarrollo a menos que se construya un 

aparato que mantenga la relación de los dientes remanentes, 

y gule la erupción de los dientes que estb.n en desarrollo, 

después de la pérdida do los molaras primarios superiores, 

se ha observado mordida cruzada en la zona del primar molar 

permanente y subnlguiente desplazamiento anterior. 

Este mantenedor ha tenido éxito despuós de pérdidas 

múltiples de dientes superiores o inferiores. 
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Estb. indicado cuando ha habido pérdida de :mas, de un 

sólo diente y es posible modificarla fb.-cilmente- parii dar 

lugar a la erupción de los dientes, 

Si la prótesis incorpora dientes artificiales, se 

restablece una función esencialmente normal. 

La ruptura del aparato es un factor a considerar, pués 

el niño siempre pone el cuidado necesario. Si 39 quita el 

aparato de la boca, aunque sólo sea por unos dias y le 

deja secar, pueden ocurrir modificaciones en la base de la 

prótesis y el corrimiento de los dientes puede hacer 

imposible que el niño vuelva a colocarse la protesis, 

menos que el odontólogo efectúe extensos retoques. 

Es importante Ja limpieza correcta, t~ntc de ta 

prótesis como de los dientes, para reducir la posibilidad de 

nuevas caries. 

Un mantenedor de espacio del tipo de prótesis parcial 

con ganchos forjados es aceptable desde el punto de visto de 

la sencillez de construcci6n, costo paro. el paciente y 

exigencias funcionales. 

Se adaptan alambre de acero inoxidable para lo& caninos 

primarios y apoyos de alambre de 0.90 mm en los molares. Sl 

los incisivos permanentes encuentran en etapa de 

erupción, es convoniente eliminar los ganchos vez que el 

nii'\o se acostumbre a usar la prótesia, para poermitir el 

desplazamiento hacia distal, y el movimiento lateral de los 

caninos primarios y el alineamiento de los incisivos 

permanentes. 
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La prótesis parcial con esqueleto colado tiene la 

ventaja de una resistencia superior con respecto a la que 

totalmente de acrilico. 

Se debe dejar un espacio de 1.5 a 2 mm. entre la barra 

y el tejido blando, para la expansión de los tejidos en la 

zona, cuando los incisivos permanentes mueven hacia 

oclusal antes de la erupción. La prótesis parcial colocada 

también puede ser modificada cuando los dientes empiezan a 

erupc i º""' r. 

PROTESIS COHPt...ETAS PARA NiflOS.- En ocasiones 

recomendable la extracción de todos los dientes temporales 

de niño en edad preescolar, ya por infección 

diseminada por que los dientes ya. no pueden ser 

restourados; estos nii\os podrb.n usar dentaduras completas 

hasta lo erupción de los dientes permonentes. 

La construcción de este tipo de prótesis dara como 

resultado uno mejor apariencia y restauración de la función, 

y puede ser efectiva para guiar a los primeros molares 

permanentes hacia. su posición correcta. 

Paro su elaboración, se toman impresiones con o.lginato 

y se obtienen modelos de trabo.jo. So tomorb. la relación 

centrica y se montaran en articulador. Se deben fabricar los 

dientes para pr6tesis completas parciales; el borde 

posterior de la protesis deberA llegar hasta una zona 

proxima a la superficie mesial del primer molar permanente 

no erupcionado. 
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La pro!.e~ts debe ser ajustada, recortando porciones de 

eJla a merlide: que los incisivos permentee: erupcionen y el 

bord~ posteri.::ir sera perfilado parta gu1br d lo:s ;-: lmercs 

molares permanentes~ su posicion. 

Cua.ndo los incisivos y los primeros mola.res permentes 

hayan erupciona.do, debe construirse un mantenedor tipo 

prótesis parcial o un arco lingual con ¡a din:. .. ddad de 

mantener el espacio hasta que erupcionen los de;nás ':iientes 

permanente.e;.. 

Prótesis Completas 
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PROTESI5 PARClAL REHOVIBLE.- Lo instolaci6n de .este 

tipo de oparatos es conveniente en gran variedad de .casos, 

p.~ro reproducir ~poriencio eslétlC'o 'teivor_able, P(\rci. 

restaurar la función o poro evitar 1_~ to-~aci;ó:~· an:ornlo:l ~·los 
habi~os linguales. 

La protesls parcial de acrilico ha 

para el reemplazo d& los dientes 

temporales. 

No se indica en niños con problemas incontrolables de 

caries o si el nii\o no tiene buena higiene. Ademas, la 

desventajo que present.o el aparato es: posible ruptura o 

pérdida del mismo y si el aparato deja de utilizarse por 

dios, al colocarse ot.ra vez, éste presenta ro 

dificultades su insercion, y~ que habran ocurrido cambios 

en .e:1.1 be.se y corrimiento de los dientes; por lo que el 

odontólogo tendra que hacer retoques importantes para volver 

a colocar el aparato. 

Starkey, propuso una protesis "Inmediata" de acrílico 

zapata distal de acr1lico, que fue usada con éxito para 

guiar a los primero molares permanentes hacia su posición. 

La pieza que ha de ser ext~a1da se recorta el modelo parai 

permitir la extensi6n de acrilico. El acrillco 

introducir& en el alvéolo después de la extracción. Le 

extensión serb eliminada deapués de la erupcion permanente. 

Sus contr<.:i.indicociones son las ratsmas que las del aparato 

zapatilla distal. 
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PLACA HAWLEY.- Los problemcls de espacio menores se 

encuentran dentro del alcance de los procedimientos 

ortodónticos correctivos limitados. 

L.a gran extensión del paladar permite que un aparato 

llevado por los tejidos distribuya las tensiones creadas y 

proporcione retención adecuada al mismo tiompo. 

Con estos aparatos se debo contar con una cooperación 

del paciente, ya que su control depende del mismo. 

5i se contruye el aporato de tipo Hawley adecuadomente 

y se correctamente, constituye el instrumento más 

valioso que posee el odontólogo para los procedimientos 

interceptivos. 

124 



Ur1a situación frecuente a ta que suele enfrentarse el 

odontólogo es la separación de los incisivos superiores, En 

muchos cosos, esta separo!'ciún puede ~tribu.Irse o un hbbito 

digital o a la funcion anormal de ;a musc1.1l<'ltUra perlbucal. 

Con frecuencia, debido al habito de labio y dedo, puede 

haber una tendencia significativa a la mordida abierta. 

Fabricación del aparato.- Al 1quai que con cualquier 

problema ortodóntlco, deberAn hacerse registros diagnósticos 

completos antes de instituir cualquier tratamiento. 

Si los agujeros apicales son amplios, es mejor posponer 

el tratamiento hasta que cierren parcialmente. 

Si un estudio a fondo de los datos obtenidos en el 

diagn6stico indica que existe un complemento normal, debe 

hacerse una impresi6n4 

La impresión dobera hacerse con alginato, en la arcada 

superior incluyendo, si posible, la tuberosidad. No 

deberAn exi st 1 r burbujas en la zona pala ti na. Las 

impresiones deberAn ser vaciadas en yeso piedra4 

A continuación hace Ja armazón de alambre, se 

recomiendan pinzas para doblar alambre del número 139. 

En la mayor la de los casos se uti 11 za a.lambre redondo 

de 0.032 pulg. o 0,036 pulgadas, de nlquel y cromo o de 

acero inoxidable. 

El alambre de mayor calibre se utiliza para los ganchos 

y arcos labiales m6.s largos, los ganchos retentivos pueden 

ser del tipo circunferencial, de bola o de criba-flecha y se 
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colocan cuando sean posible sobre los primeros. molares 

permanentes. 

Después de hacerlos ganchos para los primeros molares 

permanentes• construye el arco labial de alambre. 

Se deberb primero comenzar haciendo una asa circular de 

retenci6n plana que se extiendo. hasta el paladar. el olambre 

se adcpt.a a los tejidos palatinos y lleva a través del 

nicho entre el canino deciduo y el primer molar deciduo 

hasta el aspecto labial. se hace un doblez agudo aunque bien 

redondeado, sentido gtnglval para comenzar la 

fabricacton del ose.. vertical, el asa deberA ser de 10 a 12 

de longitud y deberá apro~imarse, aunque no hacer 

contacto, a los tejidos gingivales. 

El alambre tendrá que hacer contacto con la superficie 

labial de cada incisivo, pero no dará ser adapto.do a lo.o 

irregularidades individuo.les de la maloclus16n. 

Las asas verticales deberb.n sar aproximadamente de 5 

de ancho¡ esto permite suficiente espacio para hacer los 

ajustes restrictivos necesarios en el proceso de retracción. 

Una vez quo se haya determl nado que 1 os ganchos y e 1 

alombre labial 

pasivos, podrAn 

encuentran correctamente adaptados y 

fijados a los modelos utilizando cera 

pegajosa en la superficie labial y vestibular, una vez que 

se halla pintado el modelo con un separador. 

Al igual que la placa oclusal, la porctOn acrilica 

puede ser fabricada mediante el proceso de enfrascado y 

curado bojo presión; o puede hacerse mediante el método 
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direct.o utt!i::a.ndo polvo liquido autopolimert2ab1é 

directamente sobre de el modelo. 

El proceso de enfrascado se dice .que __ .~-$· -~~-jo!;'.:·~y~_: cÍu~_ 
·'--'.· 

hay menos disr.orsion y porosidad y pos)b~-~~~n~~- - men·os-

posibilidades de fracturas. 

Jtril pulir se deberA tener cuidado de 

ganchos labiales de alambre sobre el cepn'-~o ·o-·rueda par'a 

pulir y distorsionarlo. 
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CONCLUSION 



CONCLUS ION. 

Al finalizar esté trabajo, he podido darme cuenta de la· 

impo!"t·:i.nci"' del manejo de lo.s. alterociones o deformidade.:; 

del arco dental, que 

bucales perniciosos 

causados princip~imqnte p_or_ hObltos 

por perdida prematura piezas 

dentales de la primera denticlOn, Por lo cual e.s: importante 

que el cirujano dentista conozca perfect~ment~ la formación 

de los hbbitos bucales, ast como el Origen de lb. pé>dida de 

espacio, para poder aplicar, por un lado medidas preventivas 

y por otro lado trolomlentos adecuados pare. cada caso en 

particular. 

Hoy que mencionar que no solo el especiali;;ta, debe 

tener conocimiento del control de tales problemas, pues de 

igual manera el odontólogo de práctico gonorol incluye niños 

consu1lo diaria. 

Es de suma importancia llevor un buen mc-.nejo da los 

aparatos, asi como un control frecuente de los mismos¡ para 

poder observar los cambios qua puedan presentarce, y hacer 

al mismo tiempo las modifica.clones necesaria&: llegando a 

cumplir los objetivos fundamentales de la aparatolog1a. 

E::n lo particular, ést& trabajo ha ompliado los 

conocimientos que tenia sobre el temo, y considero de gran 

utilidad la informacion recabada en el mismo. para aquellos 

que se interesen en el toma. 
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