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.. Hoy en dfa, desde su nacimiento, el ni f\o ea. 
11 evado. peri 6d i cemente con e 1 pediatra y ae 1.e exa­
m.i na constantemente conforme crece y se deaarro 11 a. 

la madre recibe del m6dico toda clase de 
instrucciones en lo referente a loa cuidados. del ni 
fto; su higiene, su alimentaci6n, etc., con el obje: 
to de prevenir enfermedades. 

1v.1 .:i~';··~,~:·~~'r:¿~m~ ~Tilo' es ~~amin~dO.por :i:s~~~ 
diotra de la misma manera deber6 serlo Por el Ciru­

'jáno>Dentista. 

Podemos decir que n1nos a la corta edad de­
dos años padecen caries, y niños de tres años que -
pierden completamente su dentición temporal por ig­
norancia de los padres y el poco ínter6s del profe­
sional. 

Es básico considerar la importancia de la -
dentici6n temporal, aunque no seo el Onico punto im 
portante en la Odontología lnfanti 1 y Odontología: 
Preventivo porque debemos tener en cuenta que dese!!! 
peilartin 1 a func i 6 n masticatoria durante 1 a quinta -
parte de la vida de un individuo. 



z 
Una fase importante en la Ortodoncia Preven 

tiva es el manejo correcto de los espacios creados: 
.generalmente por la "'rdida preniatura de los dien-­
tes temporales. 

A medida que es mayor e 1 nlimero de personas. 
que reconocen y aceptan la importancia que tienen -
los dientes temporales ~sta "p~rdida del espaclo",­
se prcsentar6 con menos frecuencia y asf poder ev i­
tar la alteraci6n de la integridad de la oclusi6n,­
y en ocasiones producir en el niño problemas psico­
l~gicos por alteraci6n de la est~tica, de fonaci6n, 
hAbitos, etc. 

Uno de los proP6sitos de.éste trabajo os 
precisamente el colaborar a un mayor conocimiento 
d~ este problema, con la idea de que un tratamiento 
adecuado evitar[! trustornos posteriores en el pequ~ 
ño paciente. 
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. 11.- PSICOLOGI A 1 NFANTI l EN El. TRATAM 1 ENTO ODONTOLO . -
GICO. 

la situaci6n es especialmei:ite precaria en -
la pr6ctica infantil. Jam&s deberá olvtdarse que,­
de los primeras impresiones que el niño tenga res­
pecto al C.D. dependerA todo su comportamiento futu 
ro frente al tratamiento.y cuidado de su dentadura7 
Si bien se d& cada vez m6s importancia a la psicolo 
gfa en el tratamiento odontol69i~o, especialmente:­
de los niños, su empleo en la pr6ctica todavfa es -
muydescuidado. Sobre todo se descuida I~ prep~ra-
..• · · stem6tié• .. de 0 los. ni f'lo• para .. el- .tratami en 

-Jj~¡jié . ~:~~L . . )~tifif:;f·'' . . . .......... . 

.. . niño deber6 ser tan bien inst~ufdo, 
queacepte sin resisten~ia el tratamiento necesario, 
y que tambi6n en un futuro se dirija confiadamente­
Y a tiempo al odont6lo90. 

El odont6lo90 nunca debe perder su capaci-­
dad de comprensi6n, debe intentar comprender la si­
tuaci6n del niño y reconocer los factores angustia.!}_ 
tes para eliminarlos enseguida. 

a).- Preparaci6n del niño para el tratamie.!}_ 
to odontol6gico. 

Todo niño recibe, mucho antes de que pise -
por primera vez un consultorio, i~formaciones sobre 
el tratamiento odontol6gico. 



Estas experiencias transmitidas, indirectas, 
son, por 1 o genera 1, desfavorab 1 es y expresan mtis -

· tarde verguenza de su miedo y exageran los dolores­
.toportados para disculpar su propio miedo. 

El comportamiento de los padres y de otros­
miembroa de la familia, a menudo, es uno de los -

.factores m6s importantes que determinan la posici6n 
del niño frente al consultorio dental. 

de los n1nos para el trata-·­
la educaci6n de -

Debe aconsejarse a 1 os padres 1.a prepara- .¡;. 

>ci6n sistemAtica del niño; los educadores que en~ 
6ltimo t~rmino son los adultos, deben ellos mismos­
deshacerse del miedo al e.o.· 

los padres deber~n poseer algunos conocí- -
mientas acerca del tratamiento odontol6gico ya que­
el niño querré saber algo de esto. 

El desacierto y toerpeza de los padres al -
contestar a las preguntas pueden tener como conse-­
cuencia que el niño adquiera una actitud temerosa -
ante el tratamiento odontol6gico o se vea confirma­
do en sus sospechas anteriores. 

Uno de los obst~culos para el tratomionto-



' ' .· 
·, 

dental, es la im6gen fal~a que tiene el niño resPe.9. 
to del ambiente de la pr6ctica odontol(;gica y de la 
,manera del tratamiento •. El niffo deberti ver, como -
es un consultorio. 

Tal vi'sita debe ser muy atractiva para el - -
nif\o, y llena de impresiones agradables. 

Deberfa poder estudiar, bajo condiciones f~ 
vorables, las interesantes instalaciones en el con: 
sultorio (el chorro de agua de la jeringa, el subir 

!,C;t1i,l.l6n,, e-te) 

·· J>r'i·~"~;·¡:n;p~e•i6nno.e• deaa9reidal:>le'{'· 
,;}~~ata resu 1 ta interesante y atr-aet i va, e 1 ni"º' 
48 prdxima vez, vendr4 mas tranquilo al consulto- ..; 

los padres pueden preparar tal visita con -
el C.O;, · con quien ellos mismos están en trata­
miento. 

El niño no s61o tomar6 confianza con el nu~ 
vo ambiente, sino será testigo de como se dejan tr!_ 
tar tranquilamente sus padres, y en su af6n de imi­
taci6n de los adultos se dejar6 tratar tambi~n sin­
miedo. 

Con el primer contacto el niño obtiene su -
experiencia propia, ya sea para bien o para mal, P!!, 



re colaborar con interEs o para resistirse al trat.!,. 
miento, una experiencia en cada nueva sesi6n se ira 

·m0delando, pues un s61o fracaso puede convertir la-
buena exper i ene i a en un contrario. 

Es por eso que debemos valernos de cuanto 
nos sea Ot i 1 , para poder ganar se la confianza de 1 
ni~o y poder efectuar los diferentes tratamientos 
odontol6gicos, dependiendo del caso, y asf poder 
evitar trastornos posteriores. 

. El arte de tratar a la gente no. s4Slo requie 
~·r•'conoéimientos páicol6gicosy experiencia prActi: 
·cia, sino el constante af6n por emplear esos co;,oci­
mientos y experiencias en la prActica. 

El tratamiento de los ni~os, en algunos as­
pectos es m6s diffci 1, en otros m6s fáci 1 que el de 
los adultos. 

En sus relaciones sentimentales, los niños­
son inconstantes, siendo sus sentimientos hacia el­
C.D. condicionados emocionalmente. Son más vulner~ 
bles psfquicamente; no poseen suficiente voluntod -
para soportar cualquier molestia, y no suelen com-­
prender porqu~ tendrfan que soportarla. 



. . · .. · Desde el momento en que el niño entra en el 
···. conaultorfo, alguien debe ocuparse de " conatante­

:111énte, mientras el C.D. t,abla con los padres, la e.o. 
fermera se ocupa del nil'\o. 

Los niños menores depiertan su curiosidad -
al bombear hacia arriba el sil16n, o el chorro del­
agua en.la salivadera, y a un nii\o mayor, podr!a i,!l 
tereaarae por detalles t6cnicos como, los preparati 
vos para la mezcla del material de obturaci6n., et; 

El niño miedoso conviene alabar su comport~ 
tranquilo, eventualmente tambi6n una pequeña 

recompensa. 

las recompensas dadas por el C.D. o los pa­
dres, no deben darse como soborno, para que el niño 
se deje tratar y tampoco como indemnización por los 
sufrimientos padecidos. Sino que el niño, debe 
convencerse que todo es por su bi6n. 

la conversaci6n del profesional con los pa­
dres debe ser breve, para empezar cuanto antes con­
e I tratamiento. 
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Mientras tanto, la enfermera siempre char-­
lendo con el niño, lo habr4 sentado en el .sill6n. -
El profesional entra discrétamente en la conversa-­

, ci 6n de 1 n iffo con 1 a enfermera y durante e 1 trata--
miento el C.D. habla con el niño sobre diversiones, 
amigos, deportes, y objetos que interesan al nif\o. 

la charla debe ser contrnua y entretenida,­
Y no debe ser interrumpida ni a~n cuando el Profe-­
sional debe concentrarse en un paso de su trabajo. 

Es conveniente anotar algunos asuntos fami­
iares importantes y los intereses principales del­

niño, lo cual ayuda a entablar m6s f6ci lmente la C.2, 
municaci6n con el niño en la pr6xima sesi6n. 

El n1no debe de tener la impresi6n de que -
lo m4s importante en la visita al C.D. es la conve.c. 
saci6n con ~ste, y el tratamiento se realiza asf s§. 
lo de paso, de la conversaci6n del niño debe sentir 
que hay un verdadero interés por su persona. 

El C.D. no s61o debe ser entretenido y es-­
tarde buen humor, sino tambi~n debe tener pacien-­
cia y ser indulgente, pero siempre debe hacer sen-­
tir su autoridad, 
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Si posee ademAs suficiente habilid~d.y sabe 
trabajar r6pida y suavemente, su ~'xito estlir6 aseé.\!.' 
redo. 

La hilaridad infundida del profesional pue­
de re su 1 ta chocante para un ni f\o serio; un ni f\o con 1• 

intereses m6s elevtldos se siente ca~i afendido por• 
una charla demasiado trivi,I. Se debe tratar ante-. 
todo, de comprender el.car6cter del nif\o y conocer­
au temperamento para adaptar correspondientemente• 
sus procedimientos. · 

No s61odebe de iniciar el contacto con el­
niilo, sino q~e ha de ganarse su confianza con amabJ. 
lidad, indulgencia y paciencia. 

Su tarea Principal es preparar el terreno -
para el profesional. No debe pasar nunca que la eu 
fermera atraiga tanto al nifio que 'sti pJeda 1 legar 
a pensar en encontrar protecci6n en ella contra el­
e. D. 

La enfermera deberA observar atentamente to 
do el curso del tratamiento, preparar los instrume:Ü 
tos necesarios. 

Cuando el C.D. debe dar instrucciones a la­
enfermera, el nifio es advertido innecesariamente de 
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la intervenci6n. 

·las experiencias han demostrado, que a ve-­
ces ea mAs di ff e i l. tratar con 1 os padres, que e'on -
los niflos, algunos molestan inmiscuy6ndose en el 
tratamiento, trastornan al nii\o, compadeci&ndolo· in 
necesariamente o intentan imponerse con severidad y 
dureza. 

SegGn experiencias, resulta mejor tratar 
nii'ios sin presenc.1a de 1 os padres y cuando el­
eaionaLha.obtenid() laa inf()rlÍl•c.ionea nec.•••- -
.. ., .. '.'·3,·,'/,<'·;.":<.·.A'v," '··.•·'<',c.•.·''"/·.,'.(.:\.~- ' .~~i~J,,·.·· ... 

Una gran parte de los nii\oa, aGn de los in­
tranqu4 1 o·s, se someten pee i entemente a 1 tratamiento 
cuando han~lido los padres. Desde luego, tambi~n 
en esto hab~~·que tener presentes las circunstan- -
cías individuales. 

c).- La lucha contra dolor, temor, angustia. , 

Dolor, temor y angustia dificultan el trat~ 
miento odontol69ico. 

En primer plano de todos nuestros esfuerzoe 
est6 en lucha contra el dolor. Si el niño, en va-­
rias sesiones sucesivas no tiene experiencias desa­
gradables, pierde todo temor y se somete con ~oda -
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tranquilidad al tratamiento, sin necesidad de medi­
das anest6sicas. No s61o es una exigencia psico16-
gica, sin~ tambi6n 6tica, que el profesional debe -
eliminar el dolor, donde quiera que 6ste se produz­
ca, y m6s todavfa debe esforzarse por no provocarlo. 

Resulta m6s diffcil la lucha contra el te-­
lllOr y 1 a angust i a. Cuando e 1 ni i\o ve, por ejelTIJ:' 1 o, 
que el C.D. se acerca con la jeringa en la mano, 
reacciona con temor; cuando oye de molestias por 
tratamientos odontol6gicos, siente angustia. 

A veces, el temor y la angustia pueden 1 le­
gar a tal intensidad que el niño reacciona psic6ti­
camente. 

El objeto del temor y la angustia es prepa­
rar al paciente contra un peligro. No es convenieu 
te que el tratamiento odontol6gico provoque estos -
efectos, ya que su objetivo es el mismo, a saber: -
Eliminar el peligro que amenaza· al organismo por la 
lesi6n de la dentadura. 

Temor y angustia son engendrados por cual-­
quier objeto ~ situaci6n, que cau~a al nifio la sen­
sación de lo desconocido, lo no usual, lo inespera­
do o lo misterioso. 



12 

Cuando el niño ha llegado a conocer oportu­
namente el ambiente, el C.D. y el modo del trata- -
miento, y cuando sus experiencias no han sido desa­
gradables, puede esperarse que no tenga temor ni ªll 
guatie. Pero, si sucede lo contrario el temor y la 
angustia aumentar6n ante el trata11iento, aCin cuandp 
6ste sea conocido por el ni~o. 

ACin cuando el profesional se esfuerce por -
eliminar todos los factores que pueden provocar te­
mor en el niño, no puede negarse que su situaci6n -
es diffci 1. 

one~~c;onan .· . . m:~~~>f~¿~f lf!i~+·."' 
<lniame aituaC:i6n, y que un, niño puede estar di atinta 
'Mente dispuesto psfquica y som6ticamente en cadaª.!. 
·. a i 6n, de ·modo que a veces soporta tranqu i 1 amente un 

tratamiento complicado. 



111.- EXAMEN BUCODENTAL. 

. . . 
El examen de la cavidad bucal y de los die!!, 

tes es de gran importancia psicol6gica, porque re-­
presenta un verdadero comienzo del tratamiento. Es 
el primer contacto directo del niRo con el C.D. y -
el niRo experimenta sensaciones en la boca, que su~ 
len serle desagradables. 

a).- Historia clfnica en Ortodoncia. 

·Generalmente los nii\os que se oponen firme­
mente a la exploraci6n suelen estar asustados, pero 
aOn en estos casos es posible efectuar una explora­
ci6n adecuada, usando de paciencia y adoptando una­
actitud amistosa. 

Después de ello se pasa a elaborar la histo 
ria obtenida del (familiar o acompañante) y anotare:' 
mas datos importantes que nos ayuden para obtener -
un diagn6stico. 

En el examen de la dentadura debe prevenir­
se ante todo cualquier cosa que podría causar dolor 
o temor al niño. 



14 

No se esconde el explorador, lo que podrfa­
resultar sospechoso, sino se lo tiene ,de modo que.­'·ª punta no asuste al ni f'io. No se sondear6 profun­
damente en la cavidad, porque podría causar dolor.­
loa nil\os no temen al espejo, pero conviene manipu­
larlo en la boca de manera que no provoque náuseas. 

La duraci6n del examen debe ser breve. No~ 
debe olvidarse que el niño se encuentra en una si~­
tuaci6n desagradable, con la cabeza reclinada hacia 

, atr6s, manteniendo abierta 1 a boca. 

º~·~; . y:· ~~J)ti~•/<te 
eón otro. 

Es indispensable conocer; el estado de sa-­
lud dental y oral, condición de las encfas y teji-­
dos de soporte, edad dentaria, namero de dientes, -
anomalfas de la oclusi6n, higiene dental, etc. En 
especial; desarrollo general, de los maxilares, po­
sici6n de los maxilares y su forma, estado de los -
tejidos blandos, funci6n de la lengua, de los la- -
bios, y de la mandfbula. 

Es imposible el correcto conocimiento de un 
caso clínico y, por consiguiente, la prescripción -
de su tratamiento adecuado sin ordenar los datos 
del diagn6stico, los antecedentes familiares en una 
historia clínica. Si lo anterior es necesario en -
la Odontología general o en cualquiera de sus ramas, 
lo es con mayor raz6n en Ortodoncia. 
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La historia clfnica o ficha de examen debe­
e•tar dividida en dos partes princi~ales: 

1.- La secci6n dedicada a la anotaci6n del­
diagn6stico, y 2.- El curso del tratamiento. De e!, 
ta manera cumple el doble prop6sito de reunir, en -
forma conjunta, todos los datos del examen bucal. 

La primera parte de la historia clfnica, la 
está dedicada al diagn6stico, consta a su vez -

A continuaci6n se hace el interrogatorio eu 
caminado a conocer los antecedentes patol6gicos que 
pueden tener inter6s en la etiologfa y en las anom~ 
lfas que pueden tener origen hereditario; prognati~ 
mos, ausencia de folículos dentarios, dientes supe~ 
numerarios. 

Seanotarán las causas más frecuentes de an~ 
malfes adquiridas, como la respiración anormal, 
los hábitos perniciosos de la infancia, la p~rdida­
prematura de .1 os · -di entes tempora 1 es o 1 a extrae- -
ci6n de permanentes. 

Si es posible, se anota en seguida la edad-



en que comenzaron las anomalfas o, pór. lo menos, la 
6poca en que los familiares o el C.D. adviertieron­
au presencia; este punto es importante ya que gu i·a­
r6 en el diagn6stico el poder establecer de que las 
enomalfas comenzaron en la dentici6n temporal, en -
la mixta o en la permanente. 

En esta historia clfnica se anotan datos 
del diagn6stico como a plan del tratamiento y el 
curso del mismo. 

el 111 Í SfllO 

. Recordemos que los tratamientos de ortodon-
cie son de larga· duraci6n y el tiempo que se dedi-­
que a su estudio previo nunca ser6 excesivo si con­
sideramos las retribuciones que se desprenderán del 
poder hacer un tratamiento bien orientado y con pi~ 
no conocimiento de las condiciones favorables del -
caso que se va a tratar. 

b).- Modelos de estudio. 

Debemos mene i onar, que 1 Ol!I mode 1 os de estu 
dio son indispensables en cualquier tratamiento de: 
Ort'odoncia. Estos modelos nos Permiten valorar, ob 
servar anomalfas de posici6n, volumen y forma de -
los dientes, anomalfas de la oclusi6n, forma de los 
arco• dentarios y del vestfbulo bucal, de la b6veda 



palatina. la presentación estética de los modelos­
:tiene mucha importancia, no s61o para la consulta .. 
por parte del profesional sino para dar buena impr~ 
~i6n cuando se muestran a los padres. 

Los modelos de estudio son seguramente los­
que, con m6s frecuencia, tienen que ser consultados 
para observar la marcha del tratamiento. 

El material ·de elecci6n para impresiones en 
Ortodoncia es el alginato, por la fidelidad en la -

\ ... ,reproduce i 6n de, 1 .. , pert.es an~:t6m i cas que se desea"'.' 
•. ':¡.~.·~',,; .. ,, ..... ,; ;:~;~~~"'" ; .,, .. . / ' - ' .~~f~~y~f ~" . . 'y ... 

. ·'· 

c).- Radiograffas. 

El diagnóstico odontopediátrico y el poste­
rior tratamiento deben estar basados en un examen -
clfnico y radiográfico. La técnica radiográfica se 
hace en fOrina- práctica en 1 o que respecta a 1 a ut i -
lidad que proporciona al odont6logo, la seguridad y 
comodidad para el paciente y el tiempo que se re- -
quiere para tal investigación. 

Si en la primera visita el paciente coopera, 
las radiograffas pueden ser obtenidas en ese momen­
to. 

Siempre que se tomen radiograffas se logra­
rá un mejor diagnóstico. La experiencia ha compro-
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bado que todo nifio qu~ acepta la toma de radiogra-­
ffas es accesible a otros tratamientos. 

La radiograffa es un medio de diagn6stico -
que debe ser usado con mucho criterio. 

Ante todo, se debe hacer lo posible para r~ 
ducir la exposición de los rayos al mfnimo. En se­
gundo lugar, en los niños m6s pequeños es diffci 1 -
obtener .muy buenas radiograffas, no obstante lo 
cual hay qu~ aplicar una t6cnica r6pida y tener una 
raz6n muy especi .,1 tomar cada peUcula. El 

:],;"!. :\ ;._ ', ' . . . ' ' ". ,,-,~ ' ;'•;:.',\" 

rior 

Es aconsejable tener el control radiográfi­
co de la dentici6n temporal y pernamente en su des~ 
rrol lo. Ser& muy diffci 1 que niños pequeños puedan 
sostener solos las placas radiográficas, haciendo -
asr casi imposible el uso de sus propios dedos para 
sostener las pelfculas para la toma intrabucal. En 
tales casos s61o se podrá usar una vista panorámica 
6 lateral en los maxilares. A los cuatro o cinco­
años de edad los molares han contactado, y en ese­
momento será necesario el uso de lo placa "bitewin~ 
Por otra parte, en la dentici6n mixta y permanente­
se debe aconsejar la visualizaci6n de las zonas apl 
cales. Del mismo modo, si hon erupcionado todos 
los dientes permanentes las radiografías deben ser­
pcriapicales. 



El siguiente esquema ofrece una sfntesis 
de las radiograffas que se aconsejan en el examen -
de rutina,. en los ni~os de diversa~ edades, 
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Para 1.a toma de radiograffas se requieren -
las siguientes consideraciones: 

1.- la punta del cono debe tocar siempre ligeramen­
te la cara. 

2.- El plano sagital debe estar perpendicular al Pi 
so. 

J.- la película radiográfica debe estar bien apoya­
da contra e 1 tejido. 

Para observar o investigar caninos y las z:onas­
posteriores, el plano oclusal principal de los­
dientes a ser expuestos debe estar colocado pa­
ralelamente al piso. 

6.- Pueden evitarse las arcadas, tan comunes en los 
niños, haciéndoles respirar intensamente por la 
narfz. 

Observaciones en las diferentes radiogra- -
fías: 

1.- Radiografía "Bitewingn: Usada primordialmente -
para la evaluaci6n de la caries. 

2.- Radiografía periapical: Usada para la evalua-­
ci6n de las estructuras de sostén de los dien--
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tes erupcionados y no erupcionados. 

Radiograffa oclusal: Usada para la evaluaci6n­
de las estructuras de sost6n de los dientes 
erupcionados y no erupcionados en el arco den-­
tal anterior, expone una gran 4rea que no se 
puede observar por medio de la visi6n 6nicomen­
te. 

Radiograffa lateral de lá mandfbula: Usada pa­
ra la evaluaci6n de las estructuras de sost6n -
de los dientes erupcionados y no erupcionados­
en el arco dental poster.ior,expone un área ma--· 
)'or que.se.visual iz-a en la periapical, 

~111¡¡06flí1~' ª"''' ~~:·f !f~t~~~; )!!~~:. .. d~~f:~ 
d{entes erupcionados y no erupcionados. 

· >¿',,;:. Radiograff as seriadas: Sugerida para ni ílos de-
12 aílos de edad (10 periapicales y 2 "Bitewing~ 

7.- Radiografía Cefalométrica lateral: Usada pri-­
mordialmente para la evaluación del crecimien-­
to. 

El n~mero de radiografías a tomar dependerA 
necesariamente del resultado clínico y lo que se 1n 

terprete de ~ste. 
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IMPORTANCIA DE LA DENTICION TEMPORAL. 

La gran importancia que tiene la dentici6n­
temporal deber6 ser atendida e interpretada no s61o 
por el C.D. sino por loa padres de fami 1 ia, educado 
res y todas aquel las personas que tengan relaci6n: 
con el cuidado y la educaci6n del niño. La buena -
apariencia del niño ya que aunque ~ste tenga que p~ 
aar por un periodo transitorio en determinada edad. 

Puesto que las piezas primarias 
Pl'.'ePal"'aci6n mec~nicadel 

/:1/A_:. :',,,:.~?::..·~ /;1 
. • .. . . .·'. ~.; '.~/·· ;:.:;o::··•~."-~>-' .. <'~'~¡::.,:·~~¡:.·>·:- - . . . , ~ t ' " 

.une .. ·º.· .. \''ntuy··iííPórtan es 'Y'crfti.cas~;· Otra de~táca 
c:l8'impo~tancia; y funci6n que tienen loa.• dientes 

· '.teinpora 1 es es "mantener e 1 espacio" en loa arcos 
oentales para las piezas permanentes, las piezas 
primarias también tienen la funci6n de estimular el 
crecimiento de la mandfbula por medio de la mastic~ 
ci6n, especialmente en el desarrollo de la altura -
de los arcos dentales. También se tiende a olvidar 
la importancia de los dientes primarios en el des~ 
rrollo de la fonaci6n. La dentici6n primaria es la 
que dá la capacidad para usar los dientes para pro­
nunciar, la pérdida temprana y occidental de dien-­
tes primarios anteriores pueden 1 levar a dificulta­
des para pronunciar los sonidos "f", "v"~ "s", "zu. 

También tienen una funci6n estética yo que­
mejoran el aspecto del niño. 
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a).- Erupéi6n dentaria. 

, _, Es la migraci6n del diente alojado en el m.! 
'xi.lar, hacia la cavidad oral. Su primera apari~l6n 
en la cavidad oral, es s61o parte del proceso erup­
tivo, que continuar6 aunque con menor intensidad, -
durante toda la vida del diente. 

Al nacer, la dentici6n temporal est6 bien ~ 
adelantada en su desarrollo, Una radiograffa cef6-
1 ica lateral tomada al nac~r muestra la calcifico-~ 

__ cj6n-c•Pr,qximadamer;\te, cincq ~e-~to•>de_ 1,a, corq!"•lLde,I• _, 
f:, - • ¡1;A,':c¡•';.~<:'.\1 '. ~.· <';!~\~;~.:·• ~ .> \' _i: ;'-<· ·: . · •. ·._._: • .• ).;, ,/i.-_,;•·:·::.>· ;i "'.:•; ,::-"·,. './~'>: ~,,i . . ; • ';.~-:- .• ·,; · ,r_. . •. ,·,,·~·:·~.:<·;~:.~".':é;;~; .. · f 

-_------_- º•'' -----·- _' spi a'td'~---- os'"'p~-¡¡n~-ro•'y-~egun - e'mol!, 
·;_f;i_ea_ -teme:)oral es pueden ser -ev i dentes. en - la rad i ogra­
;f-fa~ _aunque est6n -separadas. -- A veces-- se aprecian -
e~-idencias de calcificaci6n del primer molar perma-
nente y del borde incisa! del incisivo central. 

los resultados de la mayor parte de los es­
tudios clfnicos indican que los dientes de los ni­
ñas erupcionan poco antes que los varones. 

los procesos de desarrollo y los factores -
que han sido relacionados con la crupci6n de los 
dientes incluyer: 

Alargamiento de la raíz, fuerzas ejercidas­
por los tejidos vasculares en torno y debajo de Ja­
raíz, el crecimiento del hueso alveolar, el creci--



···~~g;;;;"\l'f~~~.,g"~~~:g·t,z~1~~:~:;N'i~:'ii:i~7·i;;'r~,\~0'1f1:1~~~f'.~;?tf1*1;~z{2é:~~~w~:1:~:}'·yi~~ .. :·c~~!'.~'~z1·~ 
','f ._: ·;-:,:>.: ',. '.-.::.'~·· ·:· 

., 
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·.mi en to de 1 a dentina, 1 a contri ce i 6n pu lpar, e 1 ere 
cimiento y tracci6n del ligamento periodontal, la: 

· pres i 6.n por la acc i 6n muscu 1 ar y 1 a reabsorc i 6n de­
l a cresta alveolar. 

Los disturbios de la erupci6n dentario son­
, m'• frecuentes que los de formaci6n y calcificaci6n. 

De el los los mtis frecuentes son: Erupci6n prematu­
ra, erupci6n retardada y trastornos de la erupcidn. 
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- Erupción prematura. 

La causa ae la erupcj6n temprana de los 
dientes tempor,ales es a menudo oscura, aunque pare­
ce ser un hecho f ami 1 i ar. Muchos padres dar~n vo--
1 untar i amente la información de que sus dientes 
erupcionaron tempranamente. 

La mayor parte de los dientes erupcionados­
prematuramente son muy m6vi les a causa del limitado 
deearro l lo radi cu 1 ar. 

' . . . 

.)!\~~~~e~f¡~~~~';.;-í~tw~ ....... · ... · ... · ; .. . 
. •r,.-.• :••die'nte en su 'IUgar y exp 1 i car a· 1 os padres 

le" C:onven i ene i a .de mantener ese di ente en 1 a boca a 
~auaa de su importancia en el crecimiento y en la,­
erupci6n sin complicaciones de los dientes adyacen-
tes. En un período bastante corto, el diente erup­
cionado prematuramente se estabi 1 izará y los demás­
dientes del orco dental erupcionaráñ. 

la erupción de los dientes durante el perfo 
do neonatal presenta menos que un problema. En ge: 
neral se les puede mantener aG~ cuando el desarro--
1 lo radicular sea 1 imitado. 

- Erupci6n retardada. 

A menudo se ve que los dientes permanentes­
están , individualmente, retrasados en su desarrol b 
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y, por consiguiente, en su erupción, No es raro ob 
servar dientes permanentes parcialmente retenidos-;; 
una desviaci6n en la vfa de erupci6n que provocar'­
una erupci6n retardada anormal. En casos de este -
tipo, suele ser necesario extraer el diente tempo-­
ral, construir un mantenedor de espacio y permitir~ 
que el diente permanente erupcione y asuma su posi­
ci6n normal. 

Dentro de los lfmites de la normalidad pue~ 
de esperarse la erupci6n del primer diente temporal 
(incisivos centrales inferiores por lo general) ha~ 
ta 1 e .. edad. de un .. efh:> # después .. de ea ta. feche:eab 

·.· , .. • ,. •;;~;·· • ';y,~;:•(' '•i,;:•'·~f ,é'Y':'':•:t¡,;•~··~, =~~,t~~¡,· . 
. 'q f 111m0; mori9~"1'ifliri~>y.f.ffili~ c~n.96ñita'o En cüal 

quiere de estos casos, · 1 a posi bi 1 i da'd de anodonci á:-
parcial o total debe ser •spechada, pero diagnosti 
cada por medios radiográfi~o¿~ -

- Transtornos de la erupci6n. 

En la mayorfa de los niños, la erupci6n de­
los dientes temporales ser6 precedida por una sali~ 
vaci6n incrementada y el niño tenderá a 1 levarse 
los .dedos y la mano a la boca. 

Esto podrfa ser el ónico indicio de que 
pronto erupcionarán los dientes. 

Algunos pequeños se ponene inquietos y mo-­
lestos en la época de la erupci6n de los dientes 



temporales. 
l.· 

". 

la inflamaci6n de los tejidoe 9ingivale9 ª.!l 
tes de la emergencia completa de la corona puede 
causar un estado doloroso temporal que cederá en p~ 
éos df as. 

No est4 indicada la el iminaci6n quirCirgica­
del tejido que cubre el diente para facilitar la 
erupci6n. Si el niño experimenta una gran dificul­

la apl icaci6n de un anestésico t6pico 
· ... u •• ;'; 'erl •¡~~{' . 

. de er~pc i6n 
pe~mitiendo,que el niffo muerda una ruedito de hule, 
'alimentos firmes, y esto ayudarti tambi6n o prevenir 
h6bitos como: morderse o chuparse los dedos. 



V.- ETIOLOGIA Y CONSECUENCIA DE LA PERDIDA PREMATU­
RA DE LOS TEMPORALES. 

El manejo del espacio desdentado en la den­
tici6n temporal, mixta y en la permanente j6ven, ha 
abierto un nuevo campo en la odontologfa i nfanti 1,­

·aiendo un hecho comprobado de que cierto porcentaje 
de caloclusiones se debe a la p'rdida prematura de­
dientes temporales. 

- Causas o etiologfa 
.i.t.es ... se, i.ér.dan 

·,' 

a que estos dien--

éua1 
"· ces. 

Por·d~~t~u(;C:i61l'carí<>sa prof~nd~, 
penetrado hasta la bHurcaci6nd e las ra.!. 

b).- Fracaso de tratamientos endod6nticos. 

c).- Por periodontitis cr6nica con ffstula. 

d).- Por razones ortod6ncicas para dirigir­
º facilitar. ia erupci6n dental. 

e).- Si no es posible realizar la prepara-­
ci6n de cavidad hasta un asiento sano por gingival. 

f).- Si existe resorci6n radicular patol6gl 
ca. 

9).- Cuando existe destrucci6n 6sea, como -
consecuencia de una infecci6n. 
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h).- En traumatismos ocasionados por acci--

- Consecuencias. 

Incisivos: 

La pérdida de uno o más incisivos centrales 
o temporales laterales, no termina en la pérdida 
del espacio ya que la tendencia fisiol6gica en este 
sector de 1 arco, es hacia 1 a expansi 6n. 

. . .. En 1 a pérdida prematura de un canino tempo-
~a I se debe mantener el espacio.para evitar la dis­
talizaci6n del grupo incisivo y la desviaci6n de la 
lfnea media, o bien, la mesializaci6n de los molo-­
res, trayendo como consecuencia que el primer molar 
temporal o el incisivo lateral permanente ocupen 
parte ael espacio para el canino permanente y asf -
erupcione este en labio o linguoversi6n. 

Primer moJar: 

En la pérdida del primer molar temporal se­
debe mantener el espacio para evitar que el segundo 
molar temporal se mesial ise, pudiendo hacer en oca­
siones el primer molar permanente durante su erup-­
ci6n o el canino se distal ise sobre todo si hay 
erupci6n activa del lateral permanente. 
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Segundo molar: 

El segundo molar temporal plantea situacio­
nes más serias cuando se pierde antes de la época -
normal de su exfoliaci6n, sobre todo durante la 
erupción activa del primer molar permanente, el 
cual ocupará el lugar del segundo·premolar e impi-­
diendo más adelante su erupción, o bien este molar­
te111pora 1 se puede perder estando en oc 1 us·•6n e 1 pr .l 
mer'molar permanente y por las fuerzas de oclusión­
tender6 a cerrarse este espacio. 

segundo molar ~~rman~nte est6 erupci~ 
· narído activamente durante e 1 per r odo en . que se red~ . 
eeel apoyo del contacto mesial del primer molar 
permanente, es probable que este se incline mesial­
mente. O a la inversa, si el segundo molar perma-­
nente sin erupcionar hasta después que erupcionan -
el canino y los premolares, hay menos probabi 1 ida-­
des que el primer molar ~e incline mesialmente y 
bloquee los premolares o el canino. 

Uno de los factores que 
del espacio puede mencionarse: 
dientes temporales: 

ocasionan problemas 
Larga retención de-

Se presenta la retención prolongada de los­
inci sivos temporales, esto hace que los incisivos -
permanentes erupcionen en posici6n 1 ingual, si esta 
condición no es solucionada a tiempo se producir& -



Ll'na mordida cruzada como consecuencia. Esto ocurre 
con los premolares cuando los molares temporales no 
se exfolian a tiempo. 

Las causas de dichas retenciones segGn Che~ 
ne son las siguientes: 

a).- Irregularidad en el intercambio de la­
dentici6n. 

b).- Anquilosis de la pieza temporal al hu.!_ 

.~~~;;1w~!· 
reabsorc.i 6n-

Migración del diente adyacente por lo común 
en dirección mesial como consecuencia de la condi-­
ción anterior el diente ocupará el espacio que le -
corresponderfo a la pieza perdida. 

Entre otros factores que producen problemas 
del espacio se pueden mencionar los dientes supern~ 
merarios que ocasionan diastema entre los incisivos 
centrales superiores reduciendo el espacio de los -
laterales. 

Fundamentalmente se conocen tres razones 
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·que motivan el cierre del espacio cúando se produce 
la pérdida ~rematura de los dientes temporales: 

a).- Por la fuerza de erupción de los mola­
res permanentes-especialmente el de 
1 os seis aP\os~ 

b). - P.or 1 a tendenc i a de 1 di ente a correrse 
hacia la lfnea media, esta tendencia -
es natura 1. 
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VI.- CONSIDERACIONES PARA El ESTUDIO DEL MANTEN!- -
MIENTO DEL ESPACIO. 

El Odont61ogo que brinda sus serv1c1os a 
los niffos, está obligado a adquirir eficiencia en -
el anAlisis de la dentici6n con el fin de hacer pr~ 
dicciones sobre una base ci~ntffica respecto de la­
necesidad de "mantener el espacio"~ 

Si lo estima necesario, podrá proporcionar­
su servicio mediante la realizaci6n de un aparato. 

B'·ca 
t'.(l~¡a.t· lap6r:c:fi da prematura 
<son .. 1 as si gu i entes. \: 

. . . '\ 

i' 

a) Tiempo transcurrido desde la pérdida: 

Este factor es el más importante y merece -
una cuidadosa consideraci6n. 

El cierre de espacio habitualmente tiene I~ 
gar durnate los seis primeros meses consecutivos a-, 
la;pérdida o a la extracci6n. Cuando el C.D. ex- -
trae un diente primario y si todos los fa~tores in­
dican la necesidad del mantenimiento del espacio, -
ser~ mejor colocar un aparato tan pronto como sea -
posible después de la extracci6n. En algunos casos 
es posible confeccionar un aparato antes de la ex-­
tracci6n y colocarlo en la ®lsma sesi6n en que se -
efectlia. 
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Nunca está indicada la espera del cierre 
del espacio después de una extracci6n sin planific~ 
ci6n del mantenimiento del espacio. El C.D. fre- -
cuentemente ve niños a los cuales se le han hecho -
extracciones de los dientes, meses y hasta años an­
tes de su primer contacto con los niños. Y se pue­
de observar lamentables cambios en la oclusi6n. 

Aun cuando se haya producido el cierre del 
e~pacio, podrfa ser conveniente realizar un manten~ 
dor por ninguna otra raz6n que el de restablecer la 
funci6n oclusal normal en dicha zona. Podrfa con-

: ... venir ,tambi6n 1 a. con~tru.cci6n .de,.un· aJ>~r,élt~ .actüi:~ 
, • . c~;it'\;~;i;Y'.·. iiíé···· ·•·.· '::·.,~1:1~!:; .,~~tll~·~!l:fit«ti!~l~;~~1~~t~ªl~~'>.,.;, '• .... 

b).- Edad dental del paciente: 

La edad cronológica del paciente no es de -
mucha importancia como su edad evolutiva. Las fe--

.chas promedio de erupci6n no deben influir sobre 
las decisiones concernientes a la construcci6n de -
un mantenedor de espacio: Siendo grandes las vari~ 
ciones en la época de erupci6n de los dientes. 

No resulta raro observar premolares que 1 le 
gan a erupcionar a los 8 años. Pero una situaci6n: 
extrema es el muchacho de 15 años que aún conserva­
los molares temporales y tiene los de reemplazo en­
las etapas finales del desarrollo y la erupción. 

Gron estudió la aparici6n de los dientes 
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permanentes seg6n .el desarrollo radicular, Encon-­
tr6 que la mayorfa de los dientes erupcionan cuando 
se han formado 3/4 partes de la rafz, cualquiera 
que fuese la edad coronol6gica del niño. 

Este método es el más aceptado con roapecto 
a la aparici6n de los dientes permanentes que otro­
badado en las edades promedio de erupci6n. 

Varios estudios indican que la pérdida de -
un molar temporal antes de los 7 años (edad cronol2, 

ica), padecer6 un retra,o,.~1, .pe~111anente-.1< "'ientr.a J. 
'· ··" '' ' ' ''iY•<;''' ' o~r'' .. ···· .~,,~~J!r~,, 

c).- Cantidad de hueso que recubre el dien-. 
te no erupcionado: 

La aparici6n de los dientes basada sobre el 
desarrollo radicular y la edad en que se perdi6 el­
diente temporal, no son de fiar si el hueso que re­
cubre al diente permanente ha sido destrufdo por la 
infecci6n. 

En esta situaci6n, la aporici6n del diente­
permanente suele estar acelerada, en algunos casos, 
el diente hasta puede hacer su crupci6n con un mfni 
mo de formaci6n de su rafz. -

Y cuando se produce la pérdida de hueso an-
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manente se hayan formado, es mejor no confiar en 
que la erupción esté muy acelerada. En este caso .. 
es mejor colocar un mantenedor de espacio y adver-­
t.irle a los padres que el aparato puede ser necesa­
rio s61o por un corto tiempo. 

Si hubiera hueso recubriendo las coronas se 
puede pensar que no se producirá la erupción por m~ 
chos meses, por lo que estti indicado colocar un ma.u 
tenedor de espacio. 

d).-

!j ; . <'"' 
!'i~ce~t~s a 1 'espacio prematur:o 
de un diente. 

Por ejemplo, si se perdi6 prematuramente un 
segundo molar temporal y el segundo molar permanen­
te aparece adelantado al segundo premolar en la 
erupción, existe la posibilidad de que el molar 
ejerza una fuerza poderosa sobre el primer molar 
Permanente, 1 o cua 1 1 o 11 evarí a a mes i a 1 izar se y 
ocupar parte del espacio destinado al segundo prem~ 
lar. Se dá una situaci6n parecida si se pierde el­
primer molar temporal y el incisivo lateral perma-­
nente si estuviera en etapa de erupci6n activa, és­
te al erupcionar puede provocar un movimiento dis-­
tal del conino temporal y ocupar porte del espacio­
requerido para el primer premolar. Esta situoci6n­
a menudo va acompoRada por un desplazamiento de la-
1 fnea media hacia el área de la pérdida. 
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~).- Erupción retrasada del diente permaneu 
te: 

De este caso se habló en el capítulo cuart~ 
dedicado a la importancia de la dentici6n temporal­
en el inciso correspondiente a erupci6n retardado. 

f).~ Ausencia congénita del diente permane~ 
te. 

El C.D. debe decidir si es prudente inten-­
conservar el espacio por muchos affos hasta po-­
efectuar. 1 a r~stauraci6n -(i ja 

(; 

' . . . 

pacient~s que se. encuentren en éstos c.!_ 
sos, es aconsejable consultar al ortodoncista, en -
particular si existe una mala oclusi6n en el momen­
to del examen. 

El ortodoncista decidirá el cierre o no del 
espacio y construir un aparato que guie los dientes 
a la posici6n deseada. 

Se presentarán los problemas existentes a -
los padres, debiendo tomar el C.D. el tiempo sufí-­
ciente para explicar la situaci6n y discutir la po­
sibi 1 idad de generaci6n de una futura mal oclusi6n­
y tomar los pasos adecuados para mantener el ospa-­
c10, o guiar el desarrollo de la oclusi6n. 
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Se hará comprender a los padres que la pér­
dida de un diente temporal o permanente contribuir6 
para esta situaci6n. 

El C.D. deberá dejar bien claro que un man­
tenedor de espacio no corregiré ninguna mal oclu- -
si6n existente sino que s61o prevendré que una si-­
tuaci6n desfavorable se convierta en algo peor o 
mas complicado. 



41 

.VI 1.- HABITOS ORALES NOCIVOS Y SU TRATAMIENTO. 

Un punto importante para el C.D. y el orto­
doncista es hacer su posici6n clara en el manejo de 
este problema, ya que todo el mal hábito descansa -
en la estructura oral causando alteraciones en la -
oclusi6n dental. Se ha 1 legado a observar que sev~ 
ros h6bitos anormales afectan marcadamente tanto en 
el trabajo mental como en su forma frsica y anat6ml 
ca. 

Considerando estos .ht\b1.i•:toa como posibles 
de presionés desequilibradas' y dañinas que -

pueden ser ejercldas sobre los bordes alveolares -
inmaduros y sumamente maleables, y también de cam-­
bios potenciales en el desplazamiento de las piezas 
y en oclusi6nes, que pueden volverse anormales si -
continQan estos hábitos largo tiempo. 

Es de gran importancia para el iodont61ogo -
poder formular un diagn6stico sobre los cambios en­
estructuras bucales que parecen resultar de hábitos 
bucales, pero es igualmente importante escuchar opi 
niones de individuos de otras prefesiones que estu­
dian el mismo problema. 

El odont61ogo rara vez examina a los niños­
hasta después del firme establecimiento de los· há-
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bitos orales. 

Es importante revisar le manera en que ol -
niño se relaciona con el medio externo a través de­
sus actividades bucáles. 

a) . - Bru xi smo • 

Suele considerarse un hébito bucal en los -
niños, es un desgaste, frotamiento o rechinamiento-
de los: dientes, . de car6cter no. funcional. ·. 

, · ... · .•' , , ·• i • . , :;~~1i&i~ii?·~~t'.~;if}~f 

. . . . . se prabt re:~· ~.;~:mayor frecÜenc ja..; 

de noche y, si se mantiene por un perfodo prolonga­
do, puede provocar la abraci6n de dientes tempora-­
les como los permanentes. 

El frotamiento puede ser tan fuerte como -­
para ofr los sonidos de las rozaduras a distancia.­
El niño puede producir atricci6n considerables de -
las piezas, y puede incluso, quejarse de las moles­
tias matutinas en la articulaci6n temporomandibula~ 

El odont6logo debe encarar el problema por­
la bGsqueda de la causa. 

El bruxismo tal vez tenga una base emocio-­
nal, ya que ocurre generalmente en niños nerviosos­
e irritables que pueden presentar otros h~bitos or~ 
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Estos ni l'\os genera 1 mente .. duermen i ntranqu i­
los y sufren ansiedades. 

El bruxismo también se ha observado en en-­
fermedades org6nicas como: Corea, Epilepsia, asr -
como en tranatórnos gastrointestinales. 

Tratamiento: 

No' hay duda que la psicoterapia adecuadamen 
te efecutada puede reducir la tensi6n y eliminar, -
temporalmente el bruxismo. 

Los ejercicios relaj~ntes, tanto locales e~ 
mo generales, pueden servir para disminuir la ten-­
si6n muscular y el bruxismo. 

b).- Succi6n del pulgar. 

Son varias y contradictorias las teorfas 
ofrecidas pora explicar la etiologfa de la succi6n­
del pulgar, y por igual contradictorias son las re-
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comendac iones pub 1 i cadas para 1 a correcc.i 6n de 1 hA­
bi to. 

El problema de alimentaci6n en el niffo pe-­
quef\o puede ser la causa de la·iniciaci6n del hAbi­
to de succi6n del pulgar y ha sido relacionado con­
un ·emamantami ento demasiado r6pido o con dema•i oda­
tensi6n presente durante el acto de lactancia. 

un h6bito so- -
ser desale.u 
q~e •e.eat6 
l,,,, 

s~' ~mann ere.e que e 1 efecto de 1 
·aucc i 6n sobre 1 os huesos max i 1 ares superiores e . in­
f er i ores y sobre los · arcos denta 1 es, i ne 1 uf a 1 a 
oclusi6n dental, depende de una cantidad de facto-­
res. Estos factores incluyen la frecuencia con que 
se practique el hábito, la duraci6n del hábito, el­
desarrol lo 6soo, la dote gen6tica, el estado de sa­
lud del niño y otros más. 

Aunque el odont6logo es con frecuencia el -
primero y, algunas veces, el único consultado res-­
pecto del h6bito, la succión del pulgar no suele 
ser un problema odontol6gico. Pero las obl i~acio-­
nes del odont61ogo es buscar evidencias del hAbito, 
intentar establecer la causa, describir las conse-­
cuencias posibles si el hábito no fuera abandonado, 
y en casos elegidos, intentar ayudar al niño a sup~ 
rar el hábito. 
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Tratamiento: 

A veces es Gti 1 quitar e 1 pulgar de 1 a boca 
y reemplazarlo con un sustituto, como algo que el -
nifto pueda masticar. 

En niftos mayores, el empleo de ayudas visua 
les puede ser Gti 1 para mostrarles como un h6bito : 
de succi6n del pulgar los perjudicar6 la boca si se 
mantiene. 

El papel de los padres en la correcci6n de­
un hábito bucal es muy importante. Los padres se -
muestran a menudo por demás ansiosos acerca del há­
bito y de sus posibles efectos. Esta ansiedad pu~ 

de producir rezongos y castigos que a menudo crean­
una mayor tensi6n e intensifican el hábito. Es fr~ 
cuente que sea neéesario cambiar el medio y la rutl 
na hogareñas antes que el niño pueda superar el hé­
bito. 

El problema de 
por lo tanto complejo. 
aconsejar a los padres 
efecto§ dentales y los 
corrección del hábito. 
odont61ogo a remitir a 

la succión del pulgar es, 
El deber del odontólogo es­

repsecto de los posibles 
métodos existentes para la -

También está obligado el 
la familia a las Personns r~ 
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.· ~~ces, méd j cas o psi col 69 i cas, para efect1Jar e 1 tr!_ 
tamiento de los casos más avanzados. 

c).- Repiraci6n bucal. 

En los niños, es poco frecuente respirar 
continuamente por la boca. 

los niños quF respiran por la boca pueden -
clasificarse en tres categorras: 

. · .. ·., 

Por obstrucci6n: 

Son aquellos que presentan resistencia in-­
crementada u obstrucci6n completa del flujo normal­
de aire a travls del conducto nasal. Como existe -
dificultad para inhalar y exhalar aire a través de­
los conductos nasales, el niño, por necesidad, se -....,. 
ve forzado a respirar por la boca. 

Por hábito: 

El niño que respira continuamente por lo bQ 
ca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminodo­
la obstrucci6n que lo obligaba a hacerlo. 



47 

· Pór anatomf a: 

Es aquel cuyo labio superior corto no le 
permite cerrar por comp 1 eto 8 j n tener "que rea 1-i za·r­
enormes esfuerzos. 

Debe poder distinguir a cual de éstas cate­
gorías corresponde el niño. 

También debe diferenciar el segundo tipo de 
que un niño que respira por la nariz, pero que, a -
causa de un J,i11b,iC) .•'-'P~ri.C)~" c()rto,.,man:tien• con•:t•o~··' 

'J~>:·¿J/;:J(<.;: "' - .. .· t; . ,. ~-·· - ,._•;:,);'')" ,, .... ~ . --~ ~-· ' ,. :~%{~~--· ,. ___ , .. 

a respirar por la nariz pue~ 

1.- Hipertrofia de los turbinatos: 

Causada por alergias, infecciones cr6nicas­
de la membrana mucosa que cubre los conductos nasa­
les, rinitis atr6fica, condiciones climáticas frfas 
y cálidas o aire contaminado. 

2.- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto 
nasal. 
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Como el tejido adenoi4al o farfngeo es fi-­
• i o l 69i cemente h i perp IAs i co durante 1 a i nfanc i a, no 
es rf.tr•.o que 1 os n j i'los de corta edad respiren por 1 a 
bocá por esta causa. 

Tratamiento: 

Sin embargo respirar por la boca puede co-­
rregirce por sf solo al hacer el nii'lo, cuando el 
proceso fisiol6gico natural causa la contracción 
de l .. tej i do ade no. i 
>:'":: ,,\.·);,·, -:-.. ~. _;-. :.:-·:.: .. /:~_~-~:--~---

La succi6n o mordida del labio pueden lle-­
var a los mismos desplazamientos anteriores de la -
succi6n digital, aunque el h6bito generalmente se -
presenta en la edad escolar, cuando apelar al buen­
juicio y la cooperaci6n del niño puede lograr el 
abandono do este. 

El hábito que resulta más perju~icial es el 
colocar el labio inferior hacia adentro, mordiéndo­
lo con los incisivos superior e inferior, originán­
dose un prognatismo més o menos acentuado. Los 
efectos son más grandes si el hábito es practicado­
durante la época de la erupci6n. Si existe protu-­
si6n, es necesario, corregir el hábito lo antes po­
sible, trantado de ganar la buena voluntad y coope­
raci6n del niño. 
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·Tratamiento: 

El odont61ogo puede ayudar su~iri~ndole 
ejercicios labiales tales como la extensi6n del la­
bio superior sobre los incisivos superiores y apli­
car con fuerza el labio inferior sobre el labio su­
perior. 

e) Empuje lingual. 

Se observa el hAbito de 1 ingual en 
mordidas 
'6 

n embargo, no ha sido comprobado definlti 
yemente si ta .~pres i 6.n 1 i ngua 1 produce 1 a mordida 
ebierta, o si esta permite al niño empujar la len--
gua hacia adelante en el espacio existente entre 
los incisivos superiores e inferiores. 

Al igual que con la succi6n del pulgar el -
empuje lingual produce protusi6n e incl inaci6n la-­
bial de los incisivos maxilares superiores. 

Al formular un diagn6stico de mordida abic~ 
ta anterior, frecuentemente el odont61ogo se preoc2 
pa demasiado por el hábito de succi6n del pulgar y­
no observa un h~bito de empuje 1 ingual o una lengua 
agrandada, que pueden tener igual importancia en la 
formaci6n de la mordida abierta y piezas anteriores 
en protus i 6n. 
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·. Jratam i ento: 

~·-

Consiste en entrenar al niño para que man--
tenga la lengua en su posici6n adecuada durante el 
acto de deglutir. Hasta que el niffo llegue a la -
~dad suficient& para cooperar, siendo esto muy diff 
cH de 1 o gr ar, Pero debemos va 1 erno s de todo 1 o ne: 
cesario para corregir los hdbitos que pueden perju­
dicar posteriormente. Se pueden.usar ejercicios 
mio funcionales, como los empleados para limitar 
los efectos de succi6n del pulgar para llevar a los 
incisivos a una alineaci6n adecuada. 

A "u'~"!li ño d•i¡:~-~~t·ii ~iOf; . .. 
,i~ .· ·. . . i'e?~pi~fli'~1'.fh'¿¡ ya "de r/t'~(;f,() e 

yél:t~agar con la lengua en esta posici6n~. 
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'VÍI 1 •- APARATOS EN ORTODONCIA PREVENTIVA. 

Por tradici6n y repetici6n el t~rmino "Orto­
doncia Preventiva" se limita, para muchos, a los 
procedimientos que implica el t~rmi no "Mantenimien­
to del espacio"• La ortodoncia preventiva incluye­
neturalmente mantenimiento del espacio, pero espe-­
culativamente incluye mucho m6s. 

La especulaci6n entra en juego al decidir -
ciertas medidas debe tomarlas un odont6logo gen.!_ 

o un ortodoncista en procedimientos compli.cado.e. 
,'f; 

~·f;uñti~'~encl 
un mfnímo de ins-

Estos procedimientos se indicarán para ca-­
sos en los que la intervención puede evitar o ali-­
viar afecciones que, dejadas sin tratar, se desarr~ 
1 lar~n normalmente en serios problemas ortod6nticos. 

Al final de este capftulo se mencionarán al 
gunos senci 1 los aparatos. 

a).- Mantenedor de espacio. 

Bengochea: Es un dispositivo protésico des 
tinado a conservar el equi 1 ibrio articular de los -
dientes cuando se hace necesario la extracci6n pre-
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·"'atura de un di.ente tempera 1, evitando desequ i 1 i- -
<br. i o dentario en e 1 área desdentada. 

' Brauer: Es un aparato para conservar una -
zona o espacio determinado, generalmente en dentadu 
ras primarias o mixtas. Puede funcionar o no en v:l' 
rios grados, dependiendo del tipo de construcción: 
y las necesidades del paciente. Puede ser fijo o -
removible. 

Un mantenedor de espacio deberá 
1 a di s~anc i a o .. 

~ Requisitos generales. 

El C.D. debe de colocar un mantenedor de es 
pacio sencillo, práctico y que cumpla con la mayo-: 
rfa de los requisitos siguientes: 

1.- Deberán mantener la dimensión mesro distal del­
diente perdido. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales cuando­
menos al grado de evitar la sobre-erupci6n de -
los dientes antagonistas. 

3.- Deberán ser senci 1 los y de lo más resistentes. 
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4;_ No deber6n de poner en peligro loa dientes rea­
tantea, mediante 'la aplicaci6n de tensi6n exce­
siva sobre loa mismos. 

S.- Construirlo de tal forma que permita una higie­
ne buca 1 .adecuada y f6c i 1. 

6.- Su construcción deberá ser tal, que no impida• 
el crecimiento normal ni los Procesos de deso-! 
rrol lo, ni interfiera en funciones como la mas­
ticaci6n, fonaci6n y degluci6n. 

7.- Deberá mejorar el aspecto en el caso de pérdida 
de di entes anter, i ores. · . . ... . . . .,,, .. ·, . . ~1tfi'e·~ • ••..,~ 

u i'rid;,> 18 · erupc i 6n di ente no. se anticipe• 
antes de lo• seis meses o más. Ya que el nifto­

. ae puede ma 1 acostumbrar .a maaticar uní lateral, 
trayendo como consecuencia atrofia muscular pa!:_ 
cial y desviaci6n de las arcadas. 

9.- Si es fijo, el desgaste debe de estar confecci~ 
nado en relación a la corona y esta debe de es­
tar bién adaptada. 

Para el uso de un mantenedor removible, el­
n1no debe de haber alcanzado la capacidad suficien­
te para acomodarse ol aparato, paro muy pequeño ge­
neralmente se usa el tipo fijo. 

- Su clasif icací6n. 

Los mantenedores de espacio se clasifican -
en: 
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a).- Por su acci6n: 

- Activos 
- Pasivos 

b).- Por su funci6n:. 

- Funcionalea 
- Semifuncionoles 
- No funcionales 

e).- Por su elaboraci6n: 

- fijos 
- Semifijos 
- Removibles 

e).- Por su soporte: 

- Dentosoportodos 
- Mucosoportados 
- Mucodentosoportados. 

f).- Por su origen: 

- Naturales 
- Artificiales. 
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Mantenedor de espacio activo: Es aquel que se 
útil iza para mover algún diente, generalmente pa­
ra recuperar espacio. 

Mantenedor de espac:o pasivo: Se emplea únicame!!. 
te para mantener un espacio y no mueve ningún 
diente. 

Mantenedor de espacio funcional: Es el aparato -
que no solo conserva el espacio, sino que al mis­
mo tiempo restaura la funci6n dei área desdentada 

- Mantenedor de espacio semi funcional: Aparato que 
restaura 1 a .func i 6n en forma 1 i mi teda/ P<>r medio-

··,t"r1t.:;~~ :;·· .. 1k.·~.º."''.·. :.:.'•z.i~ºc;g:.·.(.~,~.·.~.r~ .. ·.·.ir.·.·~.c'.~.'..;•º~·;'·'·'.~ .• n' ... ' .• !A.".:.) ... ::: .. :.'·~· ... ~.'.,·.·~.•.-.r ...•. •.;.· ... ~.··.·~.".r.!u~.'.·~~.·~.-.'·.º-.~~49.o':·;·· .. ·.: .•. -.. -·."' .•. ; •. ~c~'i~.:., •. :~t .• :: .. 'Pr,:.·.-.~ • .'.,~,.;~-;.t"~ 
:cmc>~!~~i: 1an agb~ ¡ 9-fa~~" e'~ j t~nd~' l ~· :~trú'~ -

..• i6n de estos. 

- Mantenedor de espacio no funcional; Aparato quo­
se construye con una banda, corona colada o de 
acero cromo: Y es aquel en que el paciente no 
puede cumplir con la funci6n masticatoria debido­
ª que no tiene superficie oclusal anat6mica, esto 
tipo de mantenedor de cspac'o no previene la ex-­
trusi6n del antagonista. 

- Mantenedor de espacio de acrílico: Puede ser de­
acrflico autopolimerizable o termocurable. 

- Mantenedor de espacio de metal: los m6s usuales-· 
son el oro, platino, cromo, cobalto y acero inoxl 
dable. 

Mantenedor de espacio combinado: Se elaboro de -
los dos materiales. 
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Mantenedor de espacio fijo: Se pueden construir­
de coronas vaciadas, de acero cromo o bandas, con 
barra intermedia para conservar el espacio. Las­
piezas elegidas como soporte van cementadas, el -
paciente no puede quitarse el aparato. 

- Mantenedor de espacio semifijo: Se caracteriza -
por presentar un apoyo fijo y otro articulado, El 
apoyo fijo puede ser una banda o corona colado o­
de acero cromo con un tubo vertical. 

- Mantenedor de espacio removible: Son aparato• de 
acrílico; que se retienen por medio de ganchos, -
no requiere de ninguna preP~raci,6n. de,.pi"zª'"eJJ 

••• • 0r••~i.;:ii o o:nWi~::a~;, "'' ~''jf, 
~~toque tiene su apoyo exclusivamente en el 
.'te~ 

Mantenedor de espacio mucosoportado: Es el que -
se encuentra sopor~ado por la mucosa. 

- Mantenedor de espacio mucodentosoportado: Es cl­
aparato que se apoya tanto en los dientes como en 
la mucosa. 

Mantenedor de espacio natural: Es un diente o 
simplemente una raíz dentaria que est~ ocupando -
su lugar original y no permite el desplazamiento­
hacia ese lugar. 

Mantenedor de espacio antificiol: Es cualquiera­
de los aparatos mecionados anteriormente. 
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- Indicaciones y contraindicaciones generales. 

- Indicaciones -

1.- En la pérdida prematura de varios incisivos tem 
porales, el paciente probablemente est6 predis­
puesto a una mal oclusi6n o a la estimulaci6n -
de hábitos perjudiciales o a un traumatismo psl 
quico que requiere la colocaci6n de un mantene­
dor se espacio (Prótesis). 

2.- Después de la pérdida canino temporal,. 
do exista deficiencia arco .dent.,,L.~o;iee 

. ·;.' . . , .,:-. .-·... . '. .>'>' "'···:(,;,'>~f.~('.->'~·. \;;;:.'··'\";· .. :~,i . . 

.:~w~,,~.- ....... -_. ·"'··· ,.: ......... ::.: .. ·_.·····-·· ....... ·. 
1rtermi ila. 'J'a def 1exi6n ''de 1 arco y mantiene 
p~si~i6n·a 'los incisivos per~anentea. 

3.- En la pérdida del primer molar temporal, cuando 
esté en erupción activa el primer molar perma-­
nente o el incisivo lateral permanente. 

4.- En la pérdida del segundo molar temporal, el 
primer molar permanente no ha erupcionado, está 
indicado el mantendor de espacio, con el objeto 
de guiar al primer molar permanente a su rela-­
ci6n normal con el antagonista y que no hoya 
erupci6n ect6pica y que pueda erupcionar ol se­
gundo premotar correctamente. 

5.- Cuando la pérdida sea en un período no mayor de 
seis meses o falte poco para la erupción dol 
permanente, se debe en 1 º""'" .. ~ ___ ..__ -



58 

pacio. 

~-- Cuando la longitud del arco no se ha acortado y 
el espacio donde se perdi6 el diente o m~lar no 
ha disminuido. 

1.- En la pérdida mQltiple de molares, se debe colo 
car tanto para cons~rvar el espacio como paro : 
restablecer la funci6n masticatoria. 

8.- Para 
da y 

Cuando el diente o molar seleccionado como pi-­
lar, esté en proceso exfoleativo. 

2.- Cuando se ha observado clínica, radiográficamen 
te y sobre el modelo de estudio, que no hay pé~ 
dida del espacio y que por lo tanto el diente -
permanente puede erupcionar en un tiempo no ma­
yor de seis meses, sin causar maloclusiones po~ 
teriores. 

J.- Cuando se tenga la seguridad de ausencia cong6-
nita del diente o molar permanente (radiografí~ 
y que se haya perdido el espacio. 
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4.- Cuando la cooperación del paciente o de los P!,_ 
dres sea negativa, 

S.- Cuando exista una perfecta oclusi6n (interdigi­
taci6n cuspfdea) de los molares vecinos al espa 
cio desdentado y que ésto mismo impida el cie-: 
rre de dicho espacio. 

6.- Cuando la maloclusión sea inevitable, en la que 
extracción de los perma--

como tratamiento ortod6ncico 
- . . • • . . ¡ 

c~~ndo mo 1 ar p ¡ 1 ar present~ una 
·• gran destrucc i 6n en su anatom ta coronaria y no­

pueda usarse como t~I. 

8.- Cuando la higiene dental del paciente sea defi­
ciente o nula. 
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, .. Descr i pe i 6n de aparatos en Ortodoncia Preventiva: 

Primer molar temporal: 

1.- Mantenedor de espacio de perno y tubo. 

Este es un mantenedor de espacio funcional, 
a manera de prótesis fija, de tres unidades que 11~ 
va un perno y un tubo para permitir el movimiento y 
la expans i 6n anterior de t arco. Se ut i 1 izan como -
pi lares al canino y el segundo molar temporal. 

'Ul'~'Wret~nt i VOS¡ hasta una 1 f nea 
?•T' borde 1 ibre de 1 a ene fa. 

2.- Mantenedor de espacio puente fijo. 

Paro mantener las relaciones de los dientes 
en la arcada dental después de la pérdida prematura 
de 1 . primer m·o J_:ar. tempora 1 • 

Se utilizan como pi lares el canino y el se­
gundo molar temporal, y se desgastan para prepara-­
ciones de coronas coladas enteras. El mantenedor -
se puede colocar de una s6la pieza. Este es un ma!!, 
tenedor de espacio completamente funcional. 
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3.- Mantenedor de espacio Semifuncional: De 
dos coronas y una barra: 

Es un mantenedor que aunque no tiene la su­
perficie oclusal anat6mica para una funci6n comple­
ta, es un buen aparato fijo que mantendr~ el espa-­
cio hasta que el diente permanente erupcione y ade­
más impide la extrusión del diente antagonista. 

Se colocan dos coronas de acero inoxidable-

Mantenedor de eapacio semifuncional de -
ba"nda, barra y gancho: 

Es otro mantenedor de espacio que se hace 
con una banda de ortodoncia y alambre. Se adapta -
una banda ortod6ncica a'I segundo molar temporal. 

El gancho para el canino se puede construir­
con alambre de ortodoncia 0.030 pulgadas, y para 
las barras oclusales, alambre de 0.030 6 0.040 pul­
gadas. 

El gancho se suelda a la barra y esta a la-
banda. 

Este tipo de mantenedor conserva el espaciq 
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impide la extrusión del diente antagonista pero no­
tierien una.superficie oclusal fisiol6gica. 

Segundo mol ar tempora 1: 

Los aparatos para el n.antenimi.ento de espa­
cio aconsejados en este caso s~n generalmente los 
miemos recomendados cuando falta el primer molar 
temporal. 

Can i no tempora 1 : 

- " ',, 

··E•t; e• ~~ª éP:aráto ·f1J<J, fllncionat que ae­
C:PlíP~n• de úna banda adaptada al diente de aoporte, 
'iune corona total sustituyendo al di ente que se 
perdi6. 

En el diente pi lar se hace una preparaci6n­
para eliminar las %Onas retentivas y se hacen cor-­
tes para anular los puntos de contacto. La cara 
oclusal no se toca, pues las cúspides asoman a la -
restauración, esto permite que el mantenedor pueda­
quitarse con facilidad para inspeccionar el diente­
pi lar y modificar el mantenedor, en caso de que sea 
necesario. 

2.- Arco 1 i ngutll: 

Este es un mantenedor de espacio con banda~ 
pasivo, fijo, no funcional. 
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Se usan bandas en los segundos molares con­
un arco lingual soldado, adaptado al cfngulo de to­
dos los dientes, y~ la encfa. 

Incisivos temporales: 

1.- Mantenedor de espacio de dos bandas y -
un diente artificial. 

Este mantenedor cumple con los requisitos -
funcionales. Tiene su anclaje en los dientes contl 

medio. de dos barid1u11 9~e 
- --. ; . ~ '.': ' ... :·:~' '. ' "·; ' -.. - . ~'.:";.:· 

2.- Mantenedor de espacio puente fijo. 

Se puede construir un puente fijo que sirva 
como mantenedor de espacio dejado por un incisivo -
temporal superior o inferior. Se desgastan los 
dientes pi lares para las preparaciones coronas tres 
cuartos. Se puede colocar una barra de oro soldada 
a los colados para el sostén del puente de acrf 1 ÍcQ 

3.- Arco 1 ingual con un diente artificial. 

Se colocan dos coronas de acero en los pri­
meros molares, se dobla un alambre lingual y se 
suelda a las coronas. 
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Se suelda un alambre al arco lingual para -
dar una mayor estabi 1 idad al diente de acrflico. Se 
coloca el diente sobr-e el alambre y se puede cemen­
tar el aparato en la boca. 

4.- Mantenedor de barra y alambre. 

Se construye con una banda ajustada a un 
diente vecino con un doblez de alambre soldado que­
toque el diente del otro lado del espacio edántulo. 

reune . .. reql.liaitos d~ est6tí 
·~• y f~nél6n. Ea un niante~ed(lr de eapacio•func1o-: 
na l 1 en e 1 que se e 1 abóra una ~;I aqu ita .de acr f 1 i co-
con dos ganchos de adame de alambre de acero de 
7 mm, colocados en el primer o segundo molar tempo­
ral, para una mayor retenci6n, sin embargo, pue'de -
usarse sin ganchos. Se 'le une a la plaquita un in­
cisivo de acrflico. 

Tiene la ventaja de brindar ajuste natural­
de los dientes adyacentes y de estimular la encía -
que se encuentra arriba de los dientes no erupcion~ 
dos. 
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J~~- APARATOS CONTRA MALOS HAB ITOS. 

Existen varios tipos de aparatos para rom-­
per h6bitos oral.es, que pueden ser constrfdos por ..; 
e 1 odont6 I ogo • 

Si el niffo demuestra deseos de ser ayudado, 
e 1 odont6 I ogo deberá e 1 eg i r e 1 tipo mb apropiado -
del aparato, después de tomar en consideraci6n la -
edad del ni~o, su dentadura y su hábito oral . 

. ,.... ...... ~doht.6109o puede· 1 legar a romper el h! 
'.bi'tc,~ cons:truyendo una férula de .cáucho blando, ¡pa­
c~ié ser 1 levada sobre los dientes durante la noche. 

El caucho blando no forma una superficie du 
ra y resistente al frotamiento; de ésta manera, el: 
h6bito poierde su eficacia satisfactoria. 

la construcción de una f6rula de caucho es­
la misma que la de un protector bucal. 

- Un protector plástico do la mordida, de -
vinilo, que recubra las superficies oclusales do to 
dos los dientes, m~s 2 mm de las caras vestibular; 
1 ingual, puede ser utilizada para impedir la abra-­
ci6n continuada de l~s dientes. 
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La superficie oclusal del protector de la -
·mordida debe ser plana para no crear interferencia­
elguna. 

- las placas para mordida en su forma más -
simple consisten en una placa acrrlica con un gan-­
cho retenedor a cada lado de la arcada en el área -
molar. 

El acrfl ico tiene una posici6n plana por de 
trlisde los dientes anteriores contra la cual hace; 
contacto los incisivos inferiores; de 

!"·' ª, •ce<: ele: •cr. i v. · 

,,,.:·" 

'.~AP~~ato ..;Succ i 6n de 1 pulgar-

Trampa con punzón~ 

Es el aparato reformador de hébitos que utl 
liza un "recordatorio" afi 1 iado de alambre para evi 
tar que el niño se permita continuar con el hábito~ 

la tra_níR..él..Q.uede_consistir en un alambre en­
gastado en un aparato acrf I ico removible tal como -
el retenedor Hawley, o puede ser uno "defensa" aña­
dida a un arco 1 ingual superior y utilizada como un 
aparato fijo. 

las trampas pueden servir para: 
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1.- Romper la succión y la fuerza ejercida­
sobre el segmento anterior. 

2.- Distribuir tambi6n la presión a las pie 
zas posteriores. 

· 3.- Recordar al paciente que está entregán-
dose a su hábit~. t/ 

4.- Hacer que el htibito se vue'fva desagrad!!, 
ble para el paciente. 

El odontólogo puede decidir intervenir con­
un aparato eficaz que obligar~ al niño respirar por 
ta nariz. 

Esto puede lograrse con la construcci6n de­
un protector bu ca 1 (escudo buca 1 ) , que 'b 1 oquee e 1-
paso del aire por la boca y fuerce la inhalaci6n y­
exhalaci6n del aire a través de los orificios nas!!, 
les. 

El protector bucal se lleva durante la no-­
che, para que el niño durante el sueño se vea forz~ 
do a re&pirar por la nariz. 

Este tipo de protector se hoce de Plexiglos 
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de l/ 16 a 3/32 de pU 1 9ada (l. 56 mm y 2. 34 mm respe~ 
t1vamente) de· espesor. 

Se ajusta al vestfbulo de la boca, y tr•ons­
fiere presi6n muscular de los labios, a travt;e del 
protector, a las piezas. 

Se construye el protector sobre modelos ar­
ticulados mantenidos en contacto al vertir yeso de~ 
de el especto lingual, en la parte posterior de los 
modelos, mientras estos están en ocluai6n. Al 

· erae:\el ~~~~·i:·~~n \~:i~~~. · '.~ ,~¡ ··.· 

·con esto se hace un patrón trasllícido de pa 
1 y se aplica el papel sobre el Plexiglas. Al. c-; 

lentar el Plexiglas, se puede, con unas tijeras, -
cortar fácilmente en la forma deseada. Se calienta 
a6n más para adaptar el plexiglas a los modelos. Se 
enrolla una toalla mojada sobre los modelos, y se -
tuerce como un torniquete para adaptar con exacti-­
tud el protector a las piezas anteriores. 

El instrumento ya ter~inado debe tocar solo 
las piezas maxilares anteriores, y deberá estar ale 
jado de la encfa bucal, en inferior y superior 1/16 
pulgadas (J.56 mm). 

Deberá examinarse al paciente cada tres se­
manas o mensualmente haciendo los ajustes necesa- -
rios. 
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Aparato ...:Succion y mordida labial-

Se recomienda al paciente tocar instrumen-­
~o~ musicales para ayudar a enderezar los m6sculos­
lebiales y ejercer presión en la direcci6n acertada 
sobre las piezas anteriores superiores. 

Aparato -Empuje lingual-

n e.' .aci·a;a1>aJo d~:~cl9'/~1é·P~Té'leta~·J>ara 
.. ;_.~p~Je de 1 a .. 1 en gua . hacia adefénte ...... 
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C O N C-l U S 1 O N ES 

El Odont61ogo que participa entusiastamente 
en un programa de Ortodoncia Preventiva, con el ni­
vel presentado, mejorará su prActica. 

Evitará que muchos ni~os se vuelvan mutila­
dos dentales. Si se presenta la necesidad de trata 
mientos ortod6nticos posteriores hebra hech~ más -
sencilla la tarea del ortodoncista. el 

recio .de •Lt• p.Ciente '"-'º• t>' - -;i;;:;;::.i;.!·'·: _ _,. ··, ... ,\ : '< .... ·;,.;·> .• ·.-,¡ .•.. , . ., 

•· · · - En estas 1 fneas ha de reconocerse 1 a gran -
-d~~da de· gratitud con aquel los- que en e 1 pasado o­
en el presente, contribuyeron a formar lo que ac- -
tualmente se conoce el término de "ORTODONCIA PRE-­
VENTI VA". 
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