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1 NTROOUCC ION • 

La correcclOn de los hab1tos b.Jcales anormales en los nlnos, es una -
parte fundamental dentro de la odontopedlatrla y determinante en la atenc16n -

del paciente adolescente o adulto. Ya que cualquier hábito que perdure en la -

vida del paciente, adquirido en su tnfanch, puede traer consecuencias impor-­

tantes •n su salud bu e o-dental, ademas de otras de tipo psicolOgico {estétl-­
casl y funclnales {malocluslones). 

El cirujano dentista debe tener en cuenta, antes de colocar un apara­

to en la boca, los diversos factores ~ue pueden llevar a la fonnaci6n de un h! 

bito e ldent1f1carlo co1Tectamente en el paciente Infantil. Por lo que la his­
toria cllnlca, modelos de estudio, examen radlogrAflco y otros estudios, deben 

ser Px.amiMdos cuidadosl!niente antes de emprender el tratamiento. 

Lo anterior deriva de que gran parte de los h~bitos presentes en los 

nil'ios son sTntomas de otras afecciones que deben ser tratadas en prtmer lugar¡ 

y en casa que no sean detectadas, al colocar el aparato en la boca, por un 

tiempo sufidcntt', las afecciones originales pueden llegar a complicarse. 

As! como el diagnostico y tratamiento son importantes de los hábitos 

en los ntnos, tamb1~n son importantes los mantenedores de espacio. Estos pue-­

den tener una funcl6n preventiva en la formacl6n de h!bltos o Influir para que 

éstos desaparezcan, adem.!s de sus funciones bis kas {mantener el espacio, h -

funclOn masticatoria y estética.) 



CAPITULO 1. 

OIAGNOSTICO 



O ! A G N O S T ! C O. 

Después de examinar a conciencia, de diagnosticar cuidadosamente y de 
trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el mejor servicio dental para 

los nfnos. la manera en que esto se lleve a cabo durante la primera visita del 

nff\o al consultorio dental d¡i¡r§ el tono de la relaci6n completa que va a tener 
el odont6logo con el nfño, lo mfsmo que con los padres. 

Sf el acercamiento es cordial y amistoso por parte del cirujano den-­

tista, r~pldamente se har~ amigo del paciente infantil y los padres se integr! 

r4n en esta relacfOn de la mejor manera. 

La total fdad del cxam~·n rutfnarfo deberi1 llevarse a cabo con movfmie!!. 
tos lentos y fluidos utilizando un mlnlroo de Instrumentos para evitar alannar 

al nfno. 

La prcgunt11s del odontOlogo y sus afirmaciones debercin adoptar la fo!, 

ma de conversación natural. De esta manera se ahorra tiempo y se prepara ade-­
cuadamente al nfflo y a sus padres para cualquier cuidado dental q•ie pueda se-­

gulr. 

Una vez que el odont61ogo asegura la cooperac16n amistosa y Uc11. -­

progresar~ por etapas de examen adecuadas. 

Los elementos que utflizarm.os para fonnular un diagn6stlco y un plan 

de tratamiento son los siguientes: 
a) Historia cl!nica. 

b) txamcn clfnlco. 

e) txamon radlogrHico. 

d) Modelos de estudio. 

e) OcluslOn. 



a) HISTORIA CLINICA. 

La elaborac16n de una buena historia clfnica es de gran importancia -

para cualquier tratamiento médico, ya sea en nti'\os o adultos. 

En odontolog1a, la historta cltnica debe, adell\1s. ir acompañada de la 

historia odontol6glca lo mas completa posible. 

Es importante para el odont61ogo estar famil iartzado con las dos ant~ 

riores, durante el tratamiento dental del infante, puesto que se pueden evitar 
rruchos contrat1enpos o provocar situaciones que pongan en peligro la salud del 

paciente. 

La historia cHnica esta conformada por los stgutentes datos: 

l.- Datos personales (nombre completo, diminutivo, edad, sexo, peso, est! 

tura, domicilio, nombre del acompaflante, ocupación, telHono, nombre 

del m~dico familiar, etc. 

11... Antecedentes personales no patológicos.- Son aquellos que nos ayudan 

a conocer el estado general del paciente, corro: tipo de alimentación 

y cantidad, h4bttos de higiene, tipo de habttact6n, tipo de comporta­

miento y otros. 

ltt.- Antecedentes personales patológicos.- Estos nos van a indicar las en· 

fertnedades que padec16 en el transcurso de su vida, las que padece ªf. 
tua1mente, lugar donde se atiende y nombre del mt!dtco o instttuci6n, .. 

las hosp1ta.11zac1ones que ha tenido, las causas, medicamentos usados, 

presencia de alergias, etc. 

IV.• Antecedentes familiares no patol6glcos.- En esta parte nos dareoos u­

na idea del modo de vida de la famtl ta y el medto ambiente en que el 

n1fto se desenvuelve. Se incluyen datos como: nombre de los padres, e­

dad, estado civil, ocupación, grado de escolaridad, vicios (cigarro,­

alcohol, drogas), descripción de su casa, número de henndnos, etc. 
V.- Antecedentes famtl lares patológkos. - Estos datos nos pueden Indicar 

enfennedades que se transmiten heredttariamente y que se pueden lle-­
gar a prevenir. Algunlls enfermedades que se presentan con mayor fre--



cuenda son: alteractones cardtacas, asma, diabetes, tuberculosis 1 -­

neoplas tas, h..,.,ftl ta, etc. 

VI.· Interrogatorio por aparatos y sistemas.- La mayor parte de los pacle!!. 
tes infantiles no pueden contestar correctamente a las preguntas, por 

lo que se le preguntar! al acompai\ante si le han diagnosticado alguna 

patologTa en algOn 6rgano, o si ~1 ha notado algOn sTntoma que pueda 

referirnos una patologfa. De ser ast, lo tendremos que remitir con su 

médico para que sea tratado correctamente, o por lo menos controlar -

su ml, Y pueda ser un buen paciente en el consultorio dental. 
VII.- Examen facial.· En esta parte del Interrogatorio nos adentraremos in.Is 

en nuestra revts16n del paciente, por ser el aparato masticador parte 

fundamental en el campo de acc16n del odont61ogo. En este examen se -

puede detectar: aslmetrTa facf al, alteraciones en la A. T .M., gangl los 
Inflamados, estado de salud de los labios (Qlceras, hipertrofia por -

traumatismo cnlnfco) carrillos, lengua, piso de la boca, paladar du-­

ro, paladar blando, ftsmo de las fauces. 

Es en este momento cuando nos es posible empezar la historia odontol~ 

g1ca, torunda P.n curnta los datos anteriores 1 proseguiroos con los dientes. To­

mando nota de la forma, nQmero de dientes, caries presentes, dientes perdidos, 

ttpo de color, tamal'\o, mov11 fdad, dientes restaurado~. aparatos presente en la 

boca; tipo de oclusión, anomal!as causadas por malos h&bltos. 

La historia odonto16gica adem'1'.s involucra¡ traumatismos asociados a -

los dientes, preparocl6n pslco16glca del ntno en el c<l!lsultorlo dental, en ex­

periencias pasad3s; agradables o desagradables. El h&blto que se presenta es • 

recfente, presenta rMs de un h&bfto; antecedentes de dolores de muelas, al ma!_ 
ttcar, al bostezar: dolores frecuentes de cabeza o alrededor de las orejas, -­

ojos y meJ fl las. 

Infonnac16n acerca de enfennedades dentales.- Nos dare1ms cuenta al -

preguntar la frecuencia del cepfllado de los dientes, el uso del hilo dental,· 

la supervfslOn de la higiene bucal, si emplea pasta fluorada y si reclbM tra· 

tamiento con fluoruros. 



HISTORIA CLINICA. 

1.- DATOS PERSONALES: 

Nombre: ---------------- -------- ---- Diminutivo: -------- Edad: _______ _ 
Sexo ______ Fecha de nac. ____________ Lugar de nac. _____________________ -------

01 recciOn: ---- _____ ------ _______ ----- ________ ------- _ ---- Teléfono:_ ••• ---- ••• 

Grado escolar. ____________ Padre o acompañante: ------------------------------
Nombre del médico familiar:----------------------·· _______ TelHono:. ----------

11.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Estatura:----- Peso:--------- Hab1 tac i6n: -------- ____ ------ ----- ______ . _ ------
HAb1tos de nutrtciOn (cantidad y cal ida~) 
Desayuno: ______ .------- ______________ Com1 da: _______ ----- ____________ ----- __ _ 

Cena: --·-·---------------- --------- Entre comidas: -------------------- ----
Golosinas: ----------- ------ ___ ____ Refrescos: -----------------------------
H4bi tos a norma 1 es: ------- •. _____________ ••• ----- _ •.•• __ • __ •.• ____ • ___ ---- _. __ 

I 11.- ANTECEDENTES PERSOllALES PATOLOGICO. 

Ha padect do a 1 guna de las stgufentes enfermedades 

Asma ( ) Edad Saramp16n 

Paladar hendido ( ) Tos ferina 
Epil eps la ( ) Varicela 

Enfermedad cardiaca ) Escarlatina 

Hepatitis ) Tifoidea 

Enfermedad renal ) Paperas 

Transtornos hep!t1co ) Pol iomiel 1tis 

Transtorno del lengunje ) Fiebre reurn&ttca 

Tuberculosis ) Fiebres eruptivas 

Otras: 

INMUNIZACIONES: 
Vacunas: ______ ---------- ... _____ ...................................... ___ .............. ____ .. ___ ................ .. 

A lerglas: ------- ___ ___ __ ------- Medicamentos: -----·----- A limen tos: ___ ---- __ 
Po 1 vo: ----- ___ ----- ------- ________ cosmH 1 cos: __ -------- . _____ ----·----- ______ _ 

tntervenct ones qui rOrgi cas: .............. Causa: ............................... Fecha: ........................... .. 



Acc1dentes: Tra tnmlento: ------------- Lugar donde fue 

atend1do: -------------- Tel,: -------------------·---------­

Rad1ogra f! as: --------- ------ ---.----·- ---------------- ------

IV, - ANTECEDENTES FAMILIARES NO PATOLDGICOS 

Nontre de los padres: ---------------------------------------------------------
Edad: ---- y ------- Estado c1v11: ----- --------- Ocupac16n: ----------------­
Grado de escolar1dad: 

Habltacl6n: --------------------------- Hilmero de hermanos:-------------------

V. - ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS: 

(Abuelos, padre, madre, parientes cerranos) 
Ffmlcos (Tuberculosis) 

Card1acos (Ca rdl opa ti as) (lli pertensos) 

Neun1g~n1cos (Epilepsia, neurosis, mi grana, par41 isis facial). 

End6crloos (diabH1cos) 

Lu@ticos (Sff11 Is. 

Discracias sangufnus {hemofilia, leucemia, aneinta). 

VI.- HITERROGATOé.10 POR APARATOS Y SISTEW,s: 
- Aparato respiratorio (tos, epistaxis, resfriados, faringitis, espectoracHln, 

hemiptisis, amlgdal itis, asma) 

- Aparato <:iigl>i:>tivo (Nauseas, vómitos, diarreas, hCni1temes1s, disfagia, melena, 

estreñimiento, otros. 

- Aparato genitourinario (anuria, disuria, poliuria, hematuria) 
.. Aparato cardtovascular (dolor precordial, anoxia, disnea, cefaleas, tMreos) 

- sistema hematopoyétlco (Tiempo de coagulac16n, tiempo de sangrado, equimisls, 

petequias, hemorragias peque~as y frecuentes) 

- Sistema endocrino (polidipsia, poliuria, polifag1a, pérdida de peso, prurito) 

- Sistema neuromuscular (cefaleas, altralgtas, mialgias, dtsfunct6n del apara-

to locorrotot, desmayos. convul sienes) 

VII.- EXAMEN FACIAL Y B~L: 

- Astmetrla facial ( ) 

- A. T. M, 



·Ganglios (1nflalT\ados) 

• Labios (Agrandados, hlpofundonal, h!perfuncfonal l 
·Lengua (Corta, grande, candldlas1s, poskldn) 

• Carrillos (Irritados, traulT\atlzados) 
• Piso de la boca (Irritada) 

• Paladar duro (Fonna, tamaño) 

• Paladar blando (Color) 
- !tsmo de las f•uces (Color) 

- GlAndulas salivales {Grandes, funcionales) 

·Tejido glnglval (irritado, textura, color). 
Observaciones: 

vrr l. - UAMEN DENTAL: 

Higiene oral'--·---·-·-----······----·- Htltodo y frecuencia: 
OentfcMn: •••• :'Temparal ( l PerlT\anente { ) H1xta ( l 
Anomallas de: forma ( ) Tamaño ( ) Calor ( ) Número { ) 
PosfcMn ( ) Textura ( } Fracturas { l 
Obturaciones presentes: 

Aparatos: ••••••••••••••••••••• ····-····--···------·-··- •••••••••••••••••••••.• 
Car! es: •••••••.••••.. ___ ----·- ••••••••••••.•••••• ___ •••••••••••••••••• __ ••• --·-
Ocl us f 6n: Neutro oclusi6n ( ) Disto oclusión ( } Mcs1o oclusión ( J 
Sabremordida (horizontal, vertical) Apiñamiento anterior ( 

Mordida abierta: anterior ( ) rosterfor ( ) 

1'1:lrd1da cruzada: anter1 ro ( ) Pos terlor ( ) 

HAbltos: Succión del pulgar ) 
Mordedura de labios, carril los ( 
Respirador bucal ) 

Protrusl6n lingual ) 

Broxlsmo ) 

Motivo de la consulta: 

Observaciones: ____ ................................................ _ ....................................................................... .. 



DIAGRAMA DENTAL 

PLAN DE TRATAfüENTO. --=r PIEZA 
.....__. --- -

L_ __ - - -

-- -------------- -------· -----
TRATAMIENTO FECHA COSTO 

>-----!- --------.. ---------1---~-----1 

L-.. ----~---··--------

.. 
'---·--'---·---·-·-------+·--1----
,__....._-.--..!..---------------

fl"'1<1 del padre o acompañañi:e:" 
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b} EXAMEN CLINICO. 

La mayor parte de los datos necesarios para un dhgn6stico oral inte­

gral en el paciente joven se obtienen mediante un examen clfnico y rad1ogr!fi­

co completos. Adem!s de examinar las estructuras de la cavidad bucal, el odon­

t61ogo puede necesitar o desear en algunos casos registrar el tamaño, altura,­

marcha o nnvimfcntos involuntarios del paciente, (&-tos datos pueden rrostrar i~ 

dicios de malnutrfcic4'n¡ adem!s, la gravedad de la enícrmedad puede llegar a a­

preciarse en la fonm de caminar, ya sea en forma débil o insegura al entrar -

al consultorio. 

Et examen del niño debe ser completo. Se debe prestar atcnci6n al ca­

bello, cabeza, rostro, cuello y manos del paciente desde que se sienta en el 

sman. 

El odontólogo puede detectar temperatura elevada al darle la mano. ... 

Las manos frtas 1 húmedas o las uñas comidas pueden ser una pr1n'l.'r a 1ndica..:i6n 

de anstedad anonnal en el nHlo. Un dedo calloso o anormalmente l impto. sugiere 

un persistente hc!bfto de succión. Dedos en fonna de clava o un color azulado en 

las unas sugieren una enfen;iedad cardfa.ca cl'Jrlgénica que puede req•Jerir preCJu­

cfones especiales durante el tratamiento dental. 

La inspecci6n y la pal pactan de la cobeza y el cuello pueden llegar a 

encontrar caracterfsticas tnusuales que deben tanarse en cuenta. Pueden hallar_ 

se también piojos, tfl'la o frf4Jétfgo durante el examen. Dado que estas afeccio-­

nes son contagiosas deben ser tratadas primf7ro, a menos que el n1fio tenga una 

emergencia odonto10g1ca ser4 tratado, sfert1Jre y cuando se tomen las precaucio­

nes debidos. 

Las variaciones en el tamano, forma, simetrfa o funcionalidad en cabg_ 

za y cuello deben ser registradas. A 1 gunas anonna 1 i dad es pueden f ndica r s f ndro 

mes o estados que esUn asociados con anormalidades orales. 

Se debe evoluar lo funcian de lo art iculaclón tl!mporomandi bular. Lo• 

movimientos irregulares de los C6ndtlos o mandfbula deben ser anotados, asf q>. 

llll todo chasquido identificado o sonido nno.,,,.1. E•to •• importante, Y• que -­

los masculos mast1catorios doloridos pre5entan dlsfunci6n dt la ATH. 
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Debe palparse el cuello y el '""ª submandibular del paciente, donde • 
puede haber sensibilidad anonnal o agradamlento. 

Se evaluara la fonac16n, as! como las posiciones de la lengua, labios 

y musculatura perloral durante el habla, la degluci6n y el reposo, Tambi@n se 

debe registrar toda halitosis y la cantidad o consistencia ano"""l de saliva. 

los tejidos bucales. labios. piso de la boca, paladar y encfa, tienen 

que ser1nspeccionados y palpados cuidadosamente; asf com la lengua y la orof!!_ 

r1nge. Las amtgdalas con ey,udado purulento pueden llevar a una infccci6n es- -

treptoc6clca quo culmina con fiebre reum.lt1ca. 

Despu~s de examinar los tejidos blandos bucales, se debe inspeccionar 

la oclusi6n y registrar toda irregularidad dental o esquelética. 

La observ>c11" •1 •1 perfil facial y de la simetrla del paciente, las -

Hneas medias dentar il!. f la longitud del arco, comparada con el volumen denl! 
rio deben ser Incluida<. rutinarhmenle. Cuando se hallan discrepancias slgnH! 

cativas, est!n indicados i\n:i11sts y evaluaciones ~s detalladas. 

Finalmente, deben inspeccionarse con cuidado los dientes en busca de 
caries, anomaHas dentarias, hereditarias o adquiridas. Los dientes deben ser 

contados¿ identificados en forma individual para asegurar el reconocimiento -

de lo'i dientes supernumerarios o faltantes. 

La identificación de hs caries es importante en los pacientes de to­
das hs edades, pero es crttica en los n11'1os a causa de que pueden progresar -

r!pidamcnte si no se controlan. La ellminaclOn de la actividad cariosa y la -­

restauraci6n de los dientes evitan el dolor y la expansi6n de la infecciOn y • 
contribuyen a la estab11 ldad de la oclusldn en desarrollo. 

c) EXAMEN RAOIOGRAF!CO. 

Cuando esté indicado, el exa""n radiogr!flco de los ni~os deber! com­

pletarse antes de desarrollar el plan de salud oral integral; se requieren, a· 
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dem3s, radiografta.s adicionales en form.1 perf6dica para µcnnitir la detección 

de caries incipientes u otras anomaltas en desarrollo. 

Los pacientes infantiles s61o serc1.n expuestos a las radiac10nes ioni -

zantes sOlo despu@s de determinada la necesidad r~diogrHica para hacer un - -

dtagnOst ico corree to en el momento de 1 a consulta. 

Con frecuencia est&n indicadas las radioqraftas oclusales, periapícd­

les o de aleta 1TC1rdible aisladas en niños muy pequeños, a causa de traumatisno 

o transtornos de desarrollo sospechados, asf coro dolor sin causd aparente o -
cades 1nterprox1mal. 

La rad1ologfa para nH1os puede dividirse en tres categodJs gPnerales: 

1) Examen general de la txiC!; 2} Examen de ~reas especfficas y 3) Exámenes es­

peciales. 

EXAMEN GENERAL.- Es aquel que se lleva a cabo coroo complemento en la 

primera visita al odont61ogo, y que en algunos pacientes, deberá llevarsf' pr-­

ri6dicaioonte. Esto es debido al grado de suscepttbiltdad a la carie'. y al pa-­

tr6n de crecimiento del individuo. 

EAAHEN DE AREAS ESPECIFICAS.- Consisten en edmenes para 1ocalildr l"_ 
sienes 6scas y objetos dentro de los tejidos blandos, f'valuacione~ de rdfces -
múltiples y canales pulpares, y ex&menes de senos y uniones té~poromdndibula-­

res. 

EXAMEN ES ESPEC JALES. - Es tos genera 1 n-en te se hacen por dos razones: 1) 

proporcionar un 4rea de información especffica, o 2) rostrar estructuras que 

no se ven en las rad1ograffas dentales normales. 

En odontopediatrTa se hacen dos radiograffas para obtener lnforirur.i6n 

espectf1ca que son de especial importancia: la radtograffa cefa1o~tr\ca, que 

se usa para comprobar el crecimiento y desarrollo del cr&neo del nii'\o, Y la r!!_ 

diografTa de mano y munl'!ca, que se usa para determinar la edad 6sea del pacte~_ 

te. 
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Las radiograftas cHalomHricas. son proyecciones laterales del cr!neo; 
Y los trazos que se hacen de es.ta radiografTa, describen materrJticamente el -

desarrollo del cr&neo del n111o. 

La rad1ograrta de mano y nt.1ñeca o de fndfce carpal, aostrar4: el núm~ 

ro de huesos carpales presente y su tamaf\o correspondiente, que indican la e­

tapa de desarrollo del niño. Las radiograffas pueden compararse con un atlas -

normal de desarrollo Oseo. Si existe variación definida se notificar& al pedi'!_ 

tra del niño y deber& preverse un exanen ftstco corr(lleta. 

Otro tipo de radiagraflas son aquellas que se hacen de tejidos blan-­

dos y las que se ha!: en de i1reas no faciales. 

TlPOS DE PELICUlA. 

P~LICUlAS lllTRAOUCAlES.- la polfcula intrabucal m.ls pequen. mide 20 -

x 31 rrm·. y puede usarse corro pelfcula perhpical o en combinaci6n con una ayu­

da c!e rordida con alrta. 

La pel1cula que se usa ~s es la de tamai'la perla.pica\ adulto que mtde 

30 x 40 1m1., que puede u'iarse como pel fcula oclusal en nH'ios preescolares. 

La pe11cula oclusal mide 56 x 75 nm. y sólo se utiliza en niños mayo­

res, y en algunos cao;.os, corro peltcula de rendfbula lateral para niños de ltl.IY 

corta edad. 

PELICUlAS EXTRABUClllES.- Existen dos tipos de pe11culas extrabucales, 

las pe11culas s;n pantalla y con pantalla. Los tamaños m&s camones son: S K 7 

pulgadas y B x ID (20 x 25 cms.). 

la pel!cula sin pantalla de 5 x 7 pulgadas es la que se usa con mayor 

frecuencia en odontopediatrla. Se utiliza para temar radiograflas laterales de 

mandlbula en los ninos por su f&cil manipulación. 

Las rad1ografhs con pantalla.se usan cuando el haz de rayos X tiene 

que •travesar gran cantidad de tejido¡ por ejemplo, las radiograflas de cr~neo 

y las de 1• unión t~mporomandibular. 
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RAOIOGRAtlA PANORAM!CA. 

Las radfograffas panor!mtcas examinan no sólo las piezas y el hueso -

de soporte del !rea, sino tambien ambos maxilares cont>letos. La nitidez: de las 

estructuras no est3. tan bien definida coiro con las radiograffas intrabucales. 

Por lo que sOlo debe usarse en edmenes de lesiones relati ... arrente amplias de -
diente y hueso. 

La gran ventaja de esta radiograffa incluye el hecho de poder exami-­

nar &reas enteras de la mandfbula, poder hacer la rad1ograffa ri!oidamentc, y -

que h pelfcula esté situada fuera de la boca del pactente. Ademi.1s, son ruy ú­

tiles para examinar a pacientes con mllos reflejos de rrordaza o trismos, nii1os 
que no son cooperativos y para edmenes infantiles rMstvos. 

d) tt:JDELOS DE ESTUDIO. 

los rrodelos de estudio en yeso proporcionan una ucopia razonable" de 

h oclus.i6n del paciente. A pesar del examen clfn1co, es bueno contar con un -
buen juego de rrodelos en yeso para correlacionar datos adicionales tomados de 

los rod1ogrofhs. 

Los tmdelos de estudfo tomados en un rromento determinado durante e1 -

desarrollo del nH\o constituyen un registro pennanente de esta situ.ición liga­

do ol tiempo. 

Aunque lo claslffcoción y las "'1lpos1cfones individuales, relación C!! 
tre las arcadas, sobremordfda verttcal, sobre1TOrdida horizontal y de~s datos 

hayan sido registrados en el examen clfnico, éstos pueden ser corroborados fl'lC· 

dhnte el an~lisis cuidadoso de los modelos de estudio. Adem.!•, la rredlclón de 
las arcadas, dhcrepancfa en el tanai'\o de los dientes, espacio e>dstente, lon­

gftud total de las arcadas, son "'3s precisos cuando se realizan sobre los rud~ 

los de estudio que en la boca del paciente. 

TECNICA PARA LA !MPRESION.- Primero, debenDS medir cuidadosamente los 
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portaimpres.1ones. A contt.nu3cf6n, colocan-os tiras. de cera blanda en la perife­

ria del portaf"'res!On para ret•ner el material de lmpres16n (alglnato) y para 

ayudar a reproducir los detalles del vest!bulo (fondo del saco mucoglnglval) ,­

adem!s de reduc1r l• preslOn del bcrde ireUllco sobre los tejidos. 

Antes de tomar la lmpresl6n debemos pedirle al paciente que se enjua­

gue la boca para eliminar restos alimenticios que pudiera haber en la boca, a­

dem!s de eliminar la tensl6n superficial de los dientes y tejidos, evitando la 

formacl6n de burbujas en la lmpres16n. 

La impresión inferior es generalmente m.1s f&ctl, y por lo tanto la -­

primera para ganar la confianza del niño. Al colocar el portafmpresidn, debe-­

mos procurar desplazar el labio lejos de la periferia del portalnvresl6n y pe!: 

mltlr que el alglnato penetre hasta el fondo del saco mucoglnglval para regis­

trar las inserciones musculares. 

Al tomar la lmpresl6n superior, debido a la posibilidad de provocar -

el reflejo del vómito, es Importante que la periferia posterior del portal"'r!'_ 

si6n posea un borde de cera blanda. Para obtener una superficie mh tersa, se 

recomienda al~sar el materfal de i~res16n con el dedo hOrredo antes de colocar 
lo en la boca. Debemos colocar la mayor parte del material de impres16n en la 

parte anterior del portafmpresf6n, al ras con la periferia de cera, Poderros c2._ 

locar una can!.ldac1 de JMterial de tmpres16n sobre la b6veda palatina del pa-­

c1cnte, just"r,-1:ntr. d!'.'trtis de los 1nc1s1vos 1 antes de colocar el portidmpres16n, 

para evitar el atrapamfento del aire y asegurar una reproducctdn fiel de los -

tejidos. 

El portaimpresi6n superior deber& ser colocado de tal manera que la -

periferia anterior del mls!T'C se ajuste bajo el labio superior; a contlnuacl6n 

empujamos ol portalmprcsl6n hacia arriba, obl lgando al •lginato a penetrar ha~ 

ta el fondo de saco mucogtngtval para registrar las inserciones musculares. Al 

mis"" tiempo se gira el porta1!1llresl6n hacia arriba y hacia atr6s, hasta que -

el operador pueda observar qu~ el alglnato comienza a P.!ISar 1?nCi1M del borde -

de cera posterior. En este momento establlizaioos la lmpres16n. 
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DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DE LOS !()DELOS DE ESTUDIO. 

Despu~s del examen clfnico, no exhte otro medio de d1agn6sttco y p~ 
n6st1co m!s importante que los rrodelos de yeso, correctamente tomados y prepa ... 
radas, de los dientes y tejidos de revestimiento del paciente. La rrayor parte 

de los datos sacados del estudfo cuidadoso de los imdelos de yeso, sirven para 

confinnar las observaciones realizadas durante el ex.amen bucal. 

los problerms de pfrdida prematura, retenc16n prolongada, falta de e!_ 

pac1o, g1rovers16n, malpos1ci6n de dientes individuales, diastemas por fren1--
11os, tnserc1one!) musculares y mrfologfa de las papilas 1nterdentar1as, son· 

apreciados de Inmediato. As! corro las anomal!as de tamaño. forma y posiciOn de 
los dt•ntes. 

Los progral!l!IS de mfgraciOn, inclinaciOn, sobreerupc16n, falta de erup_ 
c1dn, curva anonMl de Spee y puntos prematuros, pueden ser anotados y corre\!_ 
clonados con el an!l1sis funcional y los datos radiogrHicos. 

AOn la amplitud, profundidad y configurac16n del paladar son inllort•!!. 
tes, como en los casos de maloclusi6n de clase 11, div1si6n l. 

La importancia de los rrodelos de estudio, ade~s, radica en que cons­
tituyen un registro ligado al tiempo, un registro tridimensional que refleja 
el estado de los dientes y los tejidos en un determinado momento. 

Al aplicar un tratamiento en el paciente, y volver una y otra vez a 
esos registros, comprenderems el valor de ellos para todos los pacientes. 

REGISTRO DE LA OCLUSl6N EN CERA.- Un registro de oclust6n en cera es 
un dato val loso, permite al odont61ogo relacionar los n<>delos superior e infe­

rior correctamonte en oclus16n total. 

Pueden utilizarse para este registro dos capas de cera base blando 

con forma aproximadamente de la arcada y cal•ntada en agua. 



Se debe tener cuidado al obtener la "mordida', ya que algunos nlllos 
tienden a realizar un movtmlento de protrusldn o no cerrar completanente, 
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Siempre debel!'tls tentr mrdfda tn cera en aquellos pacfentes con pro-­
blemu de mordida abterta, cuando faltan muchos dientes o cuando hay duda acer. 

ca del ajuste de los modelos cuando sean articulados, La cera tambl~n reduce -
la poslbllldad de fracturar los dientes anteriores de los modelos. 

e) OCLUSION. 

En la etapa e\'Olutlva de la denticfdn prtmarh 'te..,rana", oclusfdn -

"no,,,,.1" significa que Jos dientes est~n bien altneados y que los segundos mo­

lares primarios est~n en una relacfdn de c1ase 1 o de cOspfde con cosplde. 

Los caninos estSn en una relacldn de clase l. La dlsposlcfdn de cOsp.!. 

de con 'cO•plde puede producirse porque el segundo nclar primario inferior es a 

veces mayor que su correspondiente superfor. 

En esta etapa "te!Tllrana• de la dentfcf6n prfmarh, adetft!s, existen -­
dfastemas tanto en la parte anterfor colill en la parte posterior de la arcada.­
Tales dtastemas incluyen los espacios de "prir.iates• que rodean los caninos. En 
la arcada superfor, los espacios de prfmates se encuentran a la vez por rresfal 
y distal de los caninos. En la arcada Inferior esUn ubicados sobre toro por -
detr!s de los caninos primarios. Los espacios interdentarl<>s son factores lm-­

portantes en el desarrollo de la arcada porque sirven corro mecanhnns para Pe!. 
mltfr a los incisivos permanentes -que suelen ser NS grandes que los prfma-­

rlos- una erupcfdn sin apl~amlento significativo. 

En la etapa "tardfa" de la dentlcfdn primaria, los espacios lnterden­

tartos posterfores comienzan a cerrarge lfgeramente, qufZii' por la influencia -
de los primeros molores en erupddn. 
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PLANOS TERMINALES DE LA DENTIC!ON TEMPORARIA. 

Hacia lo• tres al\O• de edad, generalmente est& establecida la oclu- -

sidn de los 20 dientes temporales. La relacidn do los planos terminales dista­

les de los segundos mlares tell'{IOrar1os antagonisto.s está representada por una 

de tres posibles categor!as: 

1) Un plano tenntnal recto o al ras; significa que la posici6n anteroposterior 
de las superficies distales de los segundos rmlares tetr(lorarios antagonistas . 

es Un en el mism plano vertical. 
2) Un plano terminal con escaldn rresial; que se define cono el plano terminal 

del segundo roolar tert{lOrarfo inferior mestal con respecto al plano tenninar ~ 

xilar superior temporario. 

3) Y el plano terminal con escaldn distal, que describe un plano terminal ter­

minal del segundo 111>lar inferior temporario distal con respecto al plano termi_ 

nal del segundo 111>lar superior te11"4>orarto. 

Los planos terminales de los dientes te11110rales son un rasgo clave p~ 

ra el diagndstico del futur<> estado de la oclusidn en los dientes permanentes. 

Ya que un plano terminal con esca16n mesial tiene in&s probabilidades de desa-­

rrollar una oclusidn de clase!, y un plano terminal con escaldn distal tiene 

mayor probabilidad de desarr<>llar una clase !!. 

ERUPCION DENTAL (ETAPA DEL PATITO FlO). 

El Dr. Br<>adbent denomina el periodo que va desde la erupcidn de los 

Incisivos lateral .. hasta la erupci6n del canino la etapa del "patito feo". [~ 

te es un t~rmino m uY adecuado, ya que il1"4llica una metal!1lrfos1s inest~t1ca co!!_ 

ducente a resultados estéticos. Durante este periodo, los padres e11"4>iezan a -

preocuparse. Puede desarrollarse un espacio entre lu coronas centrales max'1! 
res. Las coronas 1 atcral es pueden separarse. lo que pasa en reill t dad, es que 
las coronas de los caninos en el maxilar joven golpean las rafees en de'iarro--
110 de los incisivos laterales, dirigiendo las rafees medlalmente y haclendo -

que las coronas se abran laterdlmente. la~ ra1ce'5 de los centrales tatrbt~n se 

ven forzadas en direcci6n convergente. 
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Cuando los lateral os siguen orupclonando, porciones m.ls estrechas de 

sus rafees esUn en proximidad a los caninos en desarrollo. En esta etapa, el 
11111xtlar superior esU abult6ndose en la regl6n de los caninos, a medida que el 

proceso alveolar se desarrolla alrededor del canino en forffiilcHln. 

Con la emlgracl6n oclusal del canino, con la ayuda del proceso alveo­
lar, el punto de influencia del canino sobre los laterales se desvfa incisal-­
rrente, de manera que las coronas laterales serlin llevadas medialmentc, lo que 
también Influir& en el cierre del espacio entre los centrales. Con la erupci6n 

de los caninos, queda mayor espacio en el hueso para permitir el movimiento 1! 

teral de las ralees de los laterales. 

CLASIFICACION DE LA OCLUSION. 

los criterios primarios para clasificar la oclusl6n fueron desarroll! 
dos por Angle en 1agg, para evaluar la relac16n sagital de los caninos y rola­

res. El sistema de claslflcacl6n de Angle es un an!llsls Slll'!'le que permite U· 

bitar al paciente en una de tres diferentes categor!as (clase 1, 11 o 111). 

CLASE l.- Una oclusl6n de clase 1 es aqu•lla en que la punto de la 

cGsplde .,.,slovestíbular del primer molar superior se alinea con el surco vest!. 

bular del pri""r molar Inferior, A causa de esta relacl6n sagital, la mayor •• 

parte de las oclusiones de clase 1 muestran perfiles esquell!tlcos y de tejidos 

blandos casi normalP.s. 

CLASE 11, Dlvlsi6n l. La punta de la caspide meslovest1bular del pri· 

mer molar superior se ubica por delante del surco vestibular del priirer molar 

inferior. La maloclusi6n est& caracterizada a menudo por un overjet (resalte) 

exces.fvo en la parte anterfor. 
CLASE 11. Divlsl6n ll. La poslcl6n molar que se observa es similar a 

la de d1v1s16n I, aunque el resal te excesivo no se presenta, La rclac16n ante­

rior de la clase l!, Dlvisi6n 11, esU caracterizada por la incllnacldn hacia 

lingual de los incisivos late~ales. Mientras que los de Divisldn l muestran un 

ment6n dl!b11, los de dívisl6n 11 tienden a tener una mandlbula cuadrada, mord!. 

da profunda esquell!tfca y altura facial Inferior corta. 
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CLASE IU,• La cds¡itde meslovestlbular del prll1"r molar superior per­

manente es posterior al surco vestibular del primer molar 1"ferlor pennanente. 

Estos pacientes muestran tfplcamente perfiles faciales cóncavos y &ngulos de -

plano mandibular excesivos. 

Cabe mencionar y describir la discrepancia vertical entre los arcos 

que pueden dar com consecuencia una mrd1da abierta o por el contrario, una 
..,rdlda profunda, 

MORDIOA ABIERTA.- Las relaciones con mordida abierta se caracterizan 

por la falta de contacto adecuado de los dientes de a..,.s arcadas. Las mordi-­
das abiertas pueden observarse en la región anterior o en la posterior y pue-­

den ser atr1bufbles a sobreerupclón de los dientes adyacentes o de lnfraerup-­

ctan de las piezas de la zona en cuestión. Las mrdldas abiertas pueden ser -­
causadas por hlbltos nonnales, patrones de crecl11lento desviados o posición•­
del anta da de la 1 en gua, 

MORDIDA PROFUNDA.- Las mordidas profundas se observas ll>!s frecuente-­

mente en las nelocluslones de la clase 11, División 1, en las que, a causa del 
resalte excesho, los incisivos inferiores erupcionan en exceso hasta llegar a 
toNr contacto con el paladar duro. 

T.,.bt~n la 111Blocluslón de clase 11, División 11, se asocia con mordi­

da profunda, aunque en estos pacientes la causa puede ser la 1nfraerupc16n de 

las piezas posteriores o la sobreerupción de los dientes anterosuperlores. 

Adem!s de la 111>rdlda abierta y cerrada exageradas, pueden llegar a -­
presentarse otro tipo de mordida que pueden ser derlvacio11es de algOn h&btto o 

estar relacionadas y que debemos tener presente: 

MORDICA CRUZAOA ANTERIOR.- La mordida cruzada completa anterior en la 

dentición primaria puede ser Indicativa de un problema de crecimiento esquele­

tat r de una ,..locluslOn de clase 111 en desarrollo. 
Las nllrdldas cruzadas anteriores de uno o .. s de los Incisivos penna­

nentes pueden ser la evidencia de una discrepancia localizada y constituyen u­

na situación que debe ser tratada en 1a dentición mixta o tan pronto como sea 

posible. 



21 

la 1110rdlda cruzada anterior es el resultado de una variedad de s1tua­
c1ones como son: 

11 Un diente supernumerario ubtcado por vost!buhr que puede causar h torción 

Y desvlacl6n hacia 11ngual de un Incisivo, que puede erupcionar en poslc16n "!!. 
teda o en relaclón de mordida cruzada, 

2) El trau,,,.tl\llD a un diente puede provocar el desplazamiento del sucesor pe!_ 

"""nente y su erupción en ,,.,rdlda cruzada, 

3) Una deficiencia de la long1tud del arco puede provocar la desviaci6n hacia 

lingual de un diente anterior en su proceso de erupción, 

Para tnlc1ar el tratamiento, debe considerarse el estudio radiogr&fi­

co, los modelos de estudio y un exa""'n clfn1co cuidadoso; y •i reOne los si- -
9ulcntes requisitos puede considerarse un problema inenor (no CO"lll icado) y tr!_ 

tarlo. 

Los requisitos son: l) Debe haber suficiente espacio en sentido mesio 

dhtlll como para mover el diente hasta su pos1ci6n corre~ta, Ademh, debe ha-­
ber suficiente Obervlte (entrecruzamiento) COITO para 1110ntener el diente en su 

nueva pastelón en el arco; 2) la porcl6n apical del diente .'encerrado" debe e~ 

tar aproximadamente en la misma pos1c16n q0e tendr!a si el diente estuviese en 

oclusión normal y 3) el paciente debe tener oclusi6n normal en las 4reas cani­

na y ..,lar. 
SI no reOne estos requisitos deber! ser necesaria la lntervenci6n del 

ortodoncisto, en la mayor!a de los casos. 
El tratamiento del problema menor puede ser tratado coo un plano ln-­

cllnado de acr!l ico cementado a los dientes anteroinferlores. 
Adem4s del anterior, se puede utilizar un aparato removlble palatino, 

cuando el caso ast lo requiera. Este aparato puede ser utilizado, tal!'bll\n, al 

mismo tiempo como mantenedor de espacio o para corregir otras Irregularidades 

menore~ en la arcada. 

ltJRDIDA CRUZADA POSTERIOR.- No es infrecuente la 1TOrdlda cruzada de -

la dentlc16n temporaria que comprenda el seoundo molar o aan todos los dientes 

situados por delante de 1\1. 
Aunque se 1gnora la causa de la nw:>rd,da cruzada. ~sta puede ser de o­

rigen esquell\t1co, dental o funcional. 
La mordida cruzada esqueletlca es el resultado de una discrepancia en 
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la estructura ds.ila INlndtllular o 11111xtlar superior¡ que se reneJa en el ancho -
de las arcadas: una arcada superior estrecha y una arcada superior ancha. 

la mordida cruzada dental es el resultado de un patr1'n de erupcl6n 

1111110: uno o mas de los dientes posteriores erupcionan en relacldn de nordtda -
cruzada. 

la poslcl6n baja de la lengua puede dar fuerzas desiguales sobre las 
piezas dentarias posteriores y originar la mordida cruzada; as! como los re•Pi 
radares bucales y aquellos que presentan el Mblto de succi6n del pulgar y - -

otros hlbltos. 

la mordida cruzada funcional es el resultado del corrimiento de la 

mandlbula a una pos1cldn anormal pero a manuao m!s confortable. 

Algunas mordidas cruzadas funcionales pueden ser corregidas .edlante 

la reducci6n de la lnterferencta cuspldea. Otras deber!n tratarse por IOedto de 

la aparato logia, o en el caso de una maloclusl6n en desarrollo clase 11 o cla­

se 111, deber4 ser tratada por el ortodonclsta. 
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CAP !TULO 1 !. 

CLASIF!CACION DE LOS HABITDS BUCALES. 
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1) HABITO$ COMPULSIVOS. 

Estos son denominados as!, cuando se ha adquirido una fijación en el 
nlfto, al grado de que bte acude a la prlctfca de ese h&blto cuando siente que 

su segurfdad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su medio aniJfente. 

Debe tenerse en cuenta que los Mbttos co111>ulsivos expresan una nece­
sidad emocional profundamente arraigada. Y tiende a sufrir mayor ansiedad cu•!!. 

do se trata de corregir ese h&blto. 

Aunque las etlologlas especificas de los hábitos bucales compulsivos 

son dlflcfles de aislar, algunos autores opinan que los patrones Iniciales de 

al lmentacf6n pueden haber sido demasiado rlpldos, o que el nffto recl bfa poco -
alimento en cada toma. Tamblen puede haberse producido detrosfada tensión en el 

lll)rnenlo de la alimentación, y asf mismo se ha acusado al slstem.l de allmenta-­

cl6n por biberón. 

De igual modo, se acepta generalmente que la fnsegurfdad del n1ii:o, .... 

producida por falta de amor y ternura maternales, juega un papel Importante en 

muchois. CIJSOS. 

b) llAB!TOS 110 COMPULSIVOS. 

Los niños experimentan continuas lll)dlflcaclones de conducta que les 

permtten_desechar ciertos hlbltos Indeseables y formar h5bltos nuevos y acep­

tables socialmente. 

El éxito Inicial puede reforzar los nuevos patrones, o se pueden lo­

grar cambios por medfo de lisonjas, halagos, y en ciertos casos. aroonazas de 
castigo fuerte por parte de l~s padres. 

El lll)ldeodo sutil y no sutil de la personalidad del niño continúa en 

la madurez, al verse sometido a presiones externas por parte de sus padres, de 
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sus campaneros de jue<¡o '1 de clate. 

Los habitas que se adoptan o abandonan f&c11mente en el patr<5n de CO'! 

ducta del nHlo, al madurar éste, se denominan no compulsivos. De estas situa-­
c1ones no resultan generalmente reacctones anormales, en las que el nfi\o esU 
siendo entrenado para cambhr de un h&b1to personal, antes aceptable, a un nu~ 
vo patrdn de conducta, mh consistente con su mayor nivel de madurez y respon­
sabilidad. 

c) HABITOS BUCALES PRIMARIOS. 

Los h!b1tos bucales prlrMr1os, san aquellos que se presentan, general 
111e11te, debido a un probléma emocional profundo o debido a la retenc16n del In!_ 
tinto de chupar y deglut1 r de manera Infantil. 

El recten nacido posee un mecanfsnri b1en desarrollado para chupar, y 

esto constltuYe un Intercambio mh l~rtante con el nllndo eKterlor. Oe él, -· 
no s6lo obtiene nutr1cl6n, sino tlrrl>lén la sensac16n de euforia y bienestar, • 

tan Indispensable en la primera parte de la v1da. 

Medhnte el acto de chupar o NMr, el recién nacido satlsfoce aque-­
llos requisitos tan necesarios COll'O tener sentido de la seguridad, un sent1·· 

miento de calor por asoc1ac16n, y sentirse necesitado; cuando ésto no se pre-· 

senta, se desarrolla el problema d• los h4b1tos bucales. 

Los eJ•lllPlos m&s comunes de h4b1tos prlrMr1os son: 

a) El hlM to de chuparse el dedo. 

bl El habito de proyecc16n lingual. 

c) El h4b1to de nrirdedura de carrillo. 

d) El bru•1snri. 
e) Otros. 

Los h4bltos pr1mar1os pueden ser s11nPles o canb1nados: los simples •• 

son aquellos que son Qnkos en el paciente (uno). Los combinados son aquellos 
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que est.!n asociados con otro ttpo de h!bftos: torcerse el pelo, taparse la ca­
ra con la cobija o morder un extremo de @su, etc. 

d) HABITOS BUCALES SECUNDARIOS. 

Este tipo de h&bltos se adquieren generalmente a partir de h&bitos -­
pri11>1rlos. Pueden presentarse s61os, pero por lo regular acompaftan a un Mblto 
prillllrio. 

Dentro de los Mbltos bucales secundarlos esUn: 
a) El hlblto de chuparse o morderse los labios y las uftas. Este Mbito se des!. 
rrolla despues de la edad de la succf6n del pulgar. 
b) Tambi@n se considera el habito de chuparse el dedo, como consecuencia de un 
hlbtto de ¡>royeccf6n 1 lngual. 
c) Chupar el extrem de una cobija. 
d) Cogerse la oreja durante la succ16n dtgttal. 
e) Golpear su nariz o su labio, al t1e~ de succionar el pulgar. 

Estos h!bltos suelen desaparecer cuando el hlblto primario o princl-­
pal es eliminado, 
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CAPITULO ti! . 

ET!OLOGIA 



28 

a) PROBLEMAS D10C!ONALES. 

OESARROLLO PSICOLOGICO. 

Todo nifto nace con cfertas estrategias para interactuar con el am- -

b1ente. El reci~n nacido nonnal puede ver, ofr, tocar, chupar y aprehender o~ 
jetos. Al parecer los bebes est&n programados desde el nacimiento para explo­
rar fm.:lgenes de maneras particulares y su exploracfdn a trav~s de otros sent.!_ 
dos debe estar programada Igualmente desde el principio. 

El nrno lnteractaa con el ambiente a traves de las estrategias b4sl­
cas y estas cambian co!IXl resultado de esa fnteraccf6n. Asf pues, el nlilo esU 
adqul riendo constantenente Mb1tos, abandonfodoloo y llXldl ffc4ndolos. 

TrORIA EN LA PSICOLOGIA DEL DESARROLLO. 

TEORIA PSICOANALITICA.- P•ra Freud el desarrollo de la personalidad 
es el proeeso central y el desarrollo ~e la percepclan, del lenguaje y de la 

cognlc16n son problemas secundarlos. Dice que el desarrollo de la personall-­
dad obedece a un estatuto fijo de desarrollo, con etapas originadas en parte 
por cambios madurativos del cuerpo. Considera que 11 secuencia de lis etapas 
es h misma para todl'JS los ninos 1 pero la clase de trato qve el nfl'lo reciba 

en cada etapa• y en especial la clase de relaciones con la madre, detenntna -
si el nlno de.arrollara una personalidad adulta sana o una personal ldad con -
conflictos. 

Para Freud el centro de lnterb eran las Interacciones de las necesi 

dades y deseos del nlno y el trato del nlno por su madre y otros adultos. 

TEORIA COGNOSCITIVA.- Jean Ptaget fue el personaje central de la t"!!_ 

rfa del desarrollo cognoscitivo. 
Plaget se consagr6 casi exclusivamente al estudio de las slmtl ltudes 

entre los nlnos, llam.!ndole la atencl6n el hecho de que todos los ntnos pare­
cen seguir la misma secuencia de descubrimiento del mundo, hacer la misma el!. 
se de errores y llegar a la misma clase de soluciones. 
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Phget supone que este proceso de descubrimiento y de desarrollo tie­

ne lugar principalmento mediante la adaptacldn al medio ambiente. El nino no -
es un receptor pasivo de los eventos del medio ambiente. 

La maduracfOn CCWAO proceso fundamental no es absoluta. lo que se ve -

como desarrollo no es simplemente el fruto de un despl109ue de car&cter fisio-
16glco. 

TEOR!A DEL APRENDIZAJE.- Los partidarios de las teorlas del aprendiz! 

je que centraron su atenci6n en el desarrollo del nlno, al Igual que los part.!. 
darlos del pstcoan!lhis y de la teorla cognoscitiva, han hecho conjeturas so­
bre c6mo los n!nos se parecen los unos con los otros. 

Ellos creen que el comportamiento de todos los seres humanos esU go­

bernado por las 1 eyes del aprendizaje y que htas aplicadas al estudio de los 

ninos demuestran que el deserrollo tambl@n obedece a les leyes del aprendiza­

je. 

Una 9ran parte de ese comportamiento esU bajo el control de las fuer_ 

zas del medio emblente y que se puede cambhr el c"'1portamlento del nino con-­

trolando el patr6n de htos. 

En 'ª teorla del aprendizaje se insiste en que las reglas del aprend.!. 
zaje permanecen id!ntlcas a lo largo de la vida, y que aunque el comportemlen­

to cambie, no hay secuencias fijas en talos cambios. 

Dentro del aprendlzajo se debe tomar en cuenta el estado fh!o16gico 

del sujeto para que ~ste se realice adecuadamente. Uno de Jos factores m&s !m­

PDrtantes en el desarrollo del nlno es el grado de madurez ffslca de ~ste. 

DESARROLLO A TRAVES DE LA EDAD. 

Lo mas importante del estudio del desarrollo del nino, es comprender 

1• secuencio natural de sus facetas. 

DEL NACIMIENTO A LOS SEIS MESfS •• El nlno hace descubrl11lentos cogno~ 

cltlvos perceptuales. A esta edad el n!no imita, repite sucesos que han ocurr!_ 

do accidentalmente y empieza ~ desarrollar el concepto del objeto. 
El nH\o obtfene un mayor control musc11lar de todo su cuerpo. 
Los. n1nos de alrededor de los seis meses o antes, muestran poca in- -
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quietud cuando se le! separa de sus padres por un corto tiempe, m1entras que -

los n1nos que oscilan entre los siete y ocho meses muestran mayor inquietud en 

las mismas cfrcunstancfas. 

DE LOS SEIS MESES A LOS 005 AÑOS.- Las habilidades motoras del niño -

progresan finnemcnte de la habilidad de gatear pasa a la de caminar y a la de 

correr. 
El lenguaje empieza a Jugar un papel importante, aparecen las pala- -

bras 1 alrededor de los dos años se oyen las frases de dos palabras. 

En el aspecto cognoscitivo, el niño aOn depende de la acción y no de 

una representac16n 1nterna amplfa; sin embargo existe una tendencia hacia la -
experimentación sistem!tlca. 

La.s re he tones fnterpcrsonllc! es Un centradas aan en los adultos, -­
aunque existe tambil!n cierta dispersión de apegos. Tiene cierto concepto des! 

mismo o al ll\enos de su cuerpo y de su n001bre. 

DE LOS DOS A LOS CINCO A!!,OS.- Es un periodo de transici6n, ocurren 

cambios en muchos lis pectas. 

El nfno coordina mejor sus rrovim1entos, es capaz de controlar su pro­

pio cuerpo y desarrolla una varfedad de habilidades para valerse por sf mism. 

El niño pierde dependencia en sus relaciones Interpersonal es. Se fija m&s en -

sus companeros y se relaciona menos exclusivamente con los adt.:lto). 

El acercanifento ~ac1a sus compañeros viene acompañado de un aumento 

de competencia, de rivalidad y de agresi611. 

El nH\o pasa de formas tempranas inmaduras de apego basadas en conta~ 

to ftsico, a fonnas m&s maduras basadas en la bOsqueda de atenc16n y aproba- -

ctón. 

DE CINCO A SIETE AÑOS.- A esta edad el niño ha consolidado toda una -

serie de logros y es U en e1 umbral de un conjunto de nuevos descubrimientos.­

EK1ste cierto indicio de un cambio en la percepci6n de la dependencia de tocar 

y sentir a la dependencia primaria de mirar. 

En las relaciones interpersonales suceden varios cambios: generalmente 

empieza la escuela a esta edad, lo que sfgnfftca un aumento considerable del ... 

tiempo empleado con los compai\eros, asf como un enfoque al aprendizaje formal. 
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A esta edad se fo,.,,,.n las grupos de campaneros de estructura unisexual. 

DE SIETE A DOCE AROS •• El ntno se encuentra listo para iniciar una 
existencia independiente a llevar con los dem.!s las normas y reglamentos de la 
sociedad. 

Empieza a romper hs relaciones con su casa, empieza a tener exper1e~ 
cias para adaptarse y cooperar. 

Denuestra que es capaz de realizar acciones diffcfles. EsU lleno de 
curiosidad por lo que puede el odont61ogo ganarse su atenc16n y confianza. 

TIPOS PSICOLOGICOS DEL NIRO. 

EL NIÑO CONSENTIDO.· Est4 acostumbrado a conseguir lo que se propone, 
no Importando el medio ambiente en el cual lo logre, ya sea patentado, gritan· 
do o llorando. Esta actitud del nlno es probablemente debido a una excesiva 1n 
dulgenc ta de los padres hacia l\1. ' . · -

El manejo de este tipo de nlno es compl icado;en el consultorio dental 
es importante obtener su cooperac1'5n desde h primera cfta n•ra. evitarse pro .. -
blema~ posteriores. 

EL NIÑO DESAFIANTE.- Son nfnos entre siete y doce anos, Por lo regu-­
lar son oinos sobreprotegldos, con los cuales se debe imponer la autoridad del 
odontl51ogo para 1ograr su cooperac16n. 

EL NlllO TIH!DO.- Son los ntnos que no esUn seguros de sf mismos, but 
can esconderse tras de la madre, hijos de padres indiferentes o dominantes, .... 

que crean en sus hijos Inseguridad. 

EL NINO COOPERADOR.- Es el nino que sigue las instrucciones del odon­
t6logo, pero al cual se debe tener mayor cuidado en su imnejo para no conver-­
tirlo en un mal paciente. 

TRANSTORNOS EMOCIONALES DEL NIÑO. 

Los h4b1tos bucales pueden ser consecuencia de ttanstornos eroc1ona~ ... 
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les. Un nino con problemas fam11iares, falta de coqirensldn de alguno de ellos 

o de ambos, refleja en el nfno una conducta anormal que se repite fonnando un 
Mblto o Mbitos perniciosos, 

Debido • esto el tratamiento para el abandono del h!bito puede prole!!_ 
garse por m&s tfempo del requerido, sfn par esto lograr un avance signfficatf· 

va, Por ello debe tomarse en cuenta el tratamiento a seguir, pudiendo ser la -
etiologh de dicho h!bito de tipo emoc1onal, cambiando el resultado del trata­

mfento, Onfcamente mediante una muestra de afecto sincero de parte de los pa-­
dres, y demi!s personas que convfven con el nH\o. 

b) PROBLEMAS ALIMENTICIOS. 

Par• que la alfmentaciOn del hctaate sea un exfto, es necesaria la -

cooperacf6n entre la madre y su hijo, eq>ezando por la experiencia al inw'"taria 

inicial y continuando con el periodo de dependencia. 

La estrecha relacf6n entre Mb1tos de alimentación y patrones de per­

sonalidad empiezo poco despues del nacimiento, y el pronto establecimiento de 

prlctlcas de a11rnentaci6n satisfactorias contribuye de fonna considerable al -
bienestar emocional del ritno. 

El periodo de alimentaciOn debe ser agradable y placentero, tanto pa­

ra la madre como para su hijo. 

Los sentimientos maternos son Ucilmente transmitidos al nillo y, en 

gran parte, deteminan el marco emocional en el que se desenvuelve h comida.­
La madre que se 1t1uestra tensa, ansiosa e irritable, f&cflmente transtornable,­
es mis probable que experimente dificultad en la relacf6n alimentaria. 

El tiempo de vaciamiento del estómago osc11a, en el lactante, entre -

una y cuatro horas. Esto exp11ca las variaciones Individuales en el tiempo que 

tarda el nfno, despul!s de una comida, en volver a tener deseos de volver a co­

mer. 
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L• ...,.,rta de lot ntftos nectdos 1 Urnitno necesitan de 6 e 10 tetadas 

diarias durante la prtmera temana de vtda, Los nlftot de lactancia matema a ~ 

nudo prefieren Intervalos de 3 horas o 111h cortos. La 111ayorla de los nlftos de 

tres a sets s~nas no se drspfertan en la noche con hambre¡ de los cuatro a .. 
los ocho 111eses suelen prescindir de la Oltl111a tolM de la noche y de los nueve 

a los doce mese$ se satisfacen con tres comidas principales durante el dfe. 

Los nfMos que son amamntados par poco tiempo presentan frecuenterren­
te el Mblto de succ1dn digital ..as marcado, y con niayor dificultad pare erra­

dicarlo. Pllentru que aquellos, en los que el periodo de amamantacldn es nds -
!ergo, el h&blto es menos IMrcado o simplemente no estl presente. 

Algunos lactantes despul!s de ser a .. mantados correctemente, pueden -­

succiona• su dedo, lo que no quiere dectr que estl!n tomando un hlblto, sino -­
que pued• haber quedado hambre, a pesar de hebl!rsele dado el alimento requeri­

do, o sf,,plemente tratan de satisfacer su deseo de 11ian11ntar. 

c) PROBLEKl\S DE HASTICAtlON. 

Lo\ dientes esUn dispuestos pera masticar. Los anteriores permiten • 

una acc1dn de corte y los posteriores la accldn de naler, Todos los mOsculos -

de los rmxllares trabajan juntos; pueden ce;rar los dfentes con una fuerza de 
hasta 25 kg. para los Incisivos y 90 kg. para los nalares. 

La mayor parte de los ll!Osculos •stlcadores esUn lnervados por le r!_ 

ma llOtore del quinto par craneal, y el proceso de la .. stlcecMn esta control!_ 

do por los nQcleos en el cerebro posterior. 

La cstlmulaclOn de la formacldn reticular cerca de los centros gusta­

tivos del cerebro posterior puede orl9lnar 1111vlmlentos rftmlcos de le mastlca­

c1dn. 

Gran parte del proceso esta causado por el reflejo de 111astfcacldn, -­

que puede expl lcarse de la siguiente manera: 
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La presencia de un bolo de alimento en la boca origina inhibición re­

fleja de los mQsculos de la ""sticaci6n, lo cual origina que el maxilar infe-­
r1or se catga. La brusca cafda, a su vez, fnfch un reflejo de tracción de los 

músculos mandibulares que or1gfna una contraccfdn de rebote. Esto eleva autora! 
t1camente la mandfbula, produciendo un cierre de los dientes; ademh, oprime -
el bolo a11mentic1o contra la mucosa de la boca, la cual inhibe nuevamente los 
"'1sculos mandibulares pennitiendo que se repita una y otra vez el fen6meno de 

rebote. 

La i~slbi11dad de masticar bien, origina uno de los proble!Ms m.ls -
comunes, que es la creacidn de un patrón nuevo de masticación y la distribu- -
cl6n original de las fuerzas de masticación en las arcadas dentarias. 

La Mut1cac10n que no se realiza en una forma pareja, cuando el bolo 

altmenttclo no se distribuye, favoreciendo a un lado Ns que al otro, puede -­
ser a causa de dientes colocados Irregularmente o dientes faltantes, favore- -

cler!do a un patrdn particular de mnt1caci6n nuevo. 

Corro consecuenc1a de este patrdn nuevo de rmsticactón, y al no poder 
c-r o l!llsticar bien, el n11\o desarrolla una frustractOn y busc• una ••lid•• 
su probl-, pudiendo ocasionar la •P•rlc16n de un hlblto; entre estos h!b1tos 

se encuentran: 14 l!llrdedur• del labio, nordeduro digital y succl6n digital. 

d) PROBLEMAS DE DEGLUCION. 

La degluctOn nonn•l es mecanismo complicado prlnclpalllllnte porque la 

f•rlnge se emplea cut todo el tiempo en otras funciones y s61o se vuelve un 

lugar de paso de los all100ntos por unos segundos cada vez. 

La degluctOn se divide en: 1) Etapa volunt•rh, que se Inicia al acto, 

2) Etapa far!ngea Involuntaria, que const1tuye el paso del alimento de la fa-­

rlnge al es6fago, y 3) etapa esoflglc• Involuntaria, que corresponde •1 desee!'. 

so del bolo de la faringe •1 est&n.lgo. 
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ETAPA VOLUNTARIA DE LA DEGLUCION.• Cuando el alfmento esta listo para 

ser deglutido, se co""rlme o se expulsa voluntariamente hacia ntr&s, por ap11-

cacl6n progresiva de la lengua contra el paladar, as! •!!l'uja la lengua el bolo 

alimenticio hacia la faringe. Mientras los alllll!ntos sdlldos son empujados por 

la lengua, los liquidas fluyen delante de las constricciones linguales. 

ETAPA FAR!NGl:A DE LA DEGLUC!ON.- Al ser en"!>Ujado el bolo alimenticio 

hacia la parte posterior de la boca, estimula zonas receptoras del reflejo de 

la deglucldn que rodean el 1tsm de las fauces, especialmente a nivel de los -

espacios amigdalinas, desencadenando la siguiente serle de contracciones lllJSCJ!. 

lares farlngeas: 

1.- El paladar blando se eleva para ocluir las coronas, evitando as! que los -

alimentos refluyan a las fosas nasales, 

2.- los pliegues pahtofarlngeos ~ambos lados de la faringe se aproxh11n a -

la linea '"'dfa, y se fonM as! una hendidura longitudinal que atraviesan los ~ 

11mentos para llegar a la faringe posterior¡ esta hendidura Impide el paso de 

los trozos vo 1 umf nos os. 
3.- Las cuerdas bucales se aproximan y la epiglotis bascula hacia atr&s sobre 

el estrecho larlngeo superior. Ambos mvlmlentos l!!l'lden el paso de alfmentos 

a la tr&quea. 

4 .- La faringe"' llevada hacia atrh y adelante por los llllstulos que se In••!. 

tan en el hueso hioides. 

5.- Al mismo tiempo que ocurre la elevacl6n de la laringe y relajacldn del es­

flnter faringe-esof&gico, entra en accldn el constrictor superior de la farin­

ge. 

DEGLUCION VISCERAL.- Contrasta con la deglucldn somHlca o del adulto, 

debido a que se rea 1 Iza antes de la erupc16n de los primeros dientes; es to oc~ 

slona que los maxilares sean separados por la lengua, que se Interpone entre -

las encfas y que el movimiento de deglucldn sea controlado por el lntercanblo 

sensorial entre los labios y la lengua·. 

DEGLUC!ON ANORMAL.- En la degluci6n anorn11l los maxilares no se ;!un-­

tan o hacen contacto, haciendo presf6n la punta de la lengua sobre los dientes 

anter1 ores, 
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Lo• nlnos que son alllllllntados con biberón, pueden adquirir el h!bito 
de protruslOn de la lengua, debido a que la teche que sale de la botella lo h~ 

ce sin esfuerzo de succ1an, y el nHlo trata de detener el exceso de leche con 

la punta de la lengua contra el paladar¡ constituyendo esto, posterfonnente, -

un habito de protrus!On lingual. 

La calda de la 1Mnd!bula debida a dolor, producida por unas toncilas 
hfpertr6ficas, puede ocasionar que la lengua sea proctactit, proyectándose ha­

cia adelante, interponi~ndose asf al cierre de los imxflares; ocasfonando asf 

el Mbito de proyección 1 lngual, con resultados desfavorables de carkter fl-­

•fológlcos y estéticos. 

e) PROBl.EHAS DE RESPIRAC!ON. 

En la respfraci6n normal y durant~ el reposo, solamente se CIT\11Nn -­

los mOsculos fnspfradores, la espfracf6n se produce coro resultado de la re- -
tracción elAstlca del pulmón al retajarse dichos m1isculos. 

El dlafraglM es el mAs lmpartante de los llllsculos de la inspiraclón,­

pero al aumentar el esfuerzo fnspfratorio, empfezan a actuar los n.jsculos fn-· 
tercostales, el extensor espinal 1 los mOsculos del cuello. 

Los müsculos abdominales son los primeros que se e~lean para la esp.!_ 
racf6n forzada¡ ayudados por los flexores espinales, los irusculos intcircosta-­
les, aunque de ~stos su principal función es de estabilizar y fijar la parrf-­

lla costal. 

Durante el reposo, un hombre norrMl respira con facilidad; su frecue!)_ 

cfa es alrededor de 16 respiraciones por minutos, su volumen de ventilacf6n -­
pul 1110nar es de menos de 600 ml • 

las alteraciones respiratorias no se deben necesariamente a lesiones 
del aparato respiratorio, pues el proceso de la respiración estl tnnuldo por 

muchos otros 6rganos, adem5s de los pulmones. 
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De acuerdo con esto, en el dtagndstfco dtf•renclal se habr& de consi-
derar las alteraciones: 

• Cong~nltas (anatdmlcas) 
• Traum.ltfcas (obstrucciones) 
.. Infeccfosas. 

Son poco frecuentes las anomaltas estructurales de la nariz, al con-­
trarlo de lo que sucede con las adquiridas. 

Atresia de coanas es la anomalfa cong~nlta m.!s frecuente, y si es sd­

lo un lado el afectado, ello no da lugar a sfntomas graves; si se encuentran -
bloqueados ambos lados por un tabiqut! nerrbranoso, cartihgfr.oso u 6seo, esto -
produce slntomas, obltgando a los ninos a respirar por la boca. AOn despu~s de 

haber quitado la obstruccfdn, el ntno puede seguir respirando pcr la boca. 

Uvula larga.- Esta anomalta puede ser cong~nita o consecutiva a una -
infeccf6n crOnica de las vhs respiratorias altas, corro adenoiditis; la Ovula 
larga se pone en contacto con la lengua obligando al nH'lo a mantener la boca -
abierta y proyect&ndolo como respirador bucal. 

La desviación del tabique nasal es una situación adquirida; en este· 

estado es recomcn~able realizar la Intervención quirOrgfca despu~s de los 14 o 
15 año~, ya que lao; intervenciones precoces causan defonn1dad externa de h "!. 
r1z, debido al crec1rnlento. 

Cuerpos extral'\os en la nartz: coiro son ciertos frutos, semillas, pfe­
dras, papel, etc. Son habftual,,..,nte introducidas en la nariz por los n!nos. •• 

Los stntomas iniciales son obstrucci6n nasal, estornudos. incoirodidad Y mh r!_ 
ramente dolor. 

Todas estas sftuacfones ocasionan que, aOn despu~s de haber logrado • 

eliminar el factor causante, .el nino pueda desencadenar el h.!bito de respirar 

por la boca, convfrtMndose ast en un paciente 11 respirador bucal 11
, 



CAPllULO !V. 

CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LOS HABITOS BUCALES. 
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Con frecuencta se consulto •1 odontopedl•tr• sobre los h&bltos orales 
del nlno y su Influencia en h dentlcldn. 

Un• P•rte Importante de 1• prevencldn de las anomal las odontoldgfcas 
es. precisamente, obtener fnfonnac16n sobre caro han podfdo desarrol larsc los 
Mbltos orales, y que hay que hacer para evitarlos. 

•) HABITOS DE SUCCION.· 

Entre los h&Mtos de succldn poderros Identificar los siguientes: suc­
ción dlgl tal y sucr.fdn labial. 

succro~ J:GITAL.-

La succfdn digital la poderros definir como la coloc•cldn del pulgar o 
de cualquier otro de.Jo en el interior de la boca, repetld•mente, tonto en el -
dh corro en la noche. 

FRECUENCIA Y DAílOS.· La frecuencia de la succldn digital varfa desde 
el 16l hasta el 45%. De Igual forma varfan los datos acerca de la maloclusf6n, 
dependiendo de la fuente, la oclusldn original y el tiempo que durd el h&bito. 
Adem.!s, otras entidades corro llllrfologla original, patrdn de llBmar y deglutlr,­

clclo de maduracldn de la deglucldn, persistencia, Intensidad, fuerza de pala!!. 
ca producida por posiciones especificas y otros factores, tales corro la asocl!_ . 

cldn con otros Mbitos orales. 

SUCC!ON DIGITAL DESDE El llACIMJLllTO llA5TA LOS CUATRO AÑOS DE EDAD.· -

El reclen nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chup•r, y esto con~ 
tltuye su Intercambio m&s lmport•nte con el mundo exterior. De 1!1 obtiene nu-­
trlcldn, la sens•cidn de aufo~la y bienestar, tan Indispensable en la primera 

parte de 1 a vida. 
Los labios del lactante son un drgano sensorial y es la vfa •1 cere--
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bro que se encuentra l!l!s desarrollad•. Posterionnente, •1 desarrollar sinapsis 

Y otras vfas, el lactante no necestta depender tanto de esta vfa de comUnica-­
ciGn. 

En la lactancia natural, Tas encfas se encuentran separadas, la len-­

gua es 1 levada hacia adelante a manera de ~mbolo, de tal forma que la lengua y 

el hbfo fnfertor se encuentren en contacto constante, el maxilar inferior se 

desplaza rftmfcamentc hacia abajo y hacfa arriba, hacia adelante y hacia atr.!s, 

graci.ls a Ta vfa condflar plana, cuando el mecanisrm del buccinador se contrae 

y relaja en fonna alternada. 

La mayor parte de los pediatras aconsejan que la madre debe amamantar 
a su hfja a intervalos de rredfa hora, y Que el destete debe ser hasta el prt-­

mer ano de vi da. 

Si la a11mcntacf6n en el lactante es satfsfactorh, 1a frecuencia de 
los h&bitos prolongadas se reduce significativamente, ya que ~stos pueden desa_ 

parecer espont!neamente al final del segundo año. 

Cuando el h&bito persiste en los tres prfrooros ai1os, el daño se 11mi­
ta prfncfpalmente al segmento anterior. Este dai'lo es generalmente temporal, -­

siempre que el ni"o inicie con oclusi6n normal. 

SUCCION DIGITAL DESPUES DE LOS CUATRO AROS DE EDAD,- Cuando los mle~ 

to• Intentos, por parte de los padres, de que el nino abandone el h&bito de -­

chuparse el dedo, el resultado es una prolongacidn de éste por mls tiempo. 
La permanencia de h deformacf6n en la oclusfdn aumenta, auxiliada de 

forma Importante por la musculatura peribucal. 

El aumento de la sobremordida horizontal dificulta el acto normal de 

degluci6n. Y los labios, en lugar de contener a la dentlci6n durante lo deglu­

cf6n, el lllbfo inferior amortigua el a:;pccto lfngudl de los lnc1s1vos superio­

res, despladndolos aan mas en dfreccfc1n anterior. 

Ademh, las aberraciones musculares de los labios son au.d 1 fa das por 

la proyecciOn collf>ensadora de la lengua durante la deglucf6n, y que viene sie!!_ 

do una mezcla de ciclos de deglucf6n infantiles y maduros. Este puede ser el -

mecanismo deformante m&s significativo. Un músculo l!l!s, asociado a la actfvi-­

dad del labio, el borla de la barba, aplanan el segmento anterior inferior. 

Por otra parte, tambUn es importante la frecuencia e intensidad del 
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habito. la frecuencia del Mbtto dur•nto •l dh y la noche, •fect• el resulta­

do final. El que chupa espor&dtcamente presentar& menos daños que el que lo h!, 

ce constantemente. Y la Intensidad es tambl~n !rrportante, ya que algunos niños 

succionan tan fuerte que se puede escuchar a distancia, y son los que pueden -

presentar mayor dano que aquellos que insertan su dedo en la boca pasivamente 
sin actividad visible del bucctnador. 

Estos, por lo tanto, const1tuyen el trfo de factores que deben consi­

derarse para prever los da;,os sobre los dientes y sus tejfdos de sost~n; dura­

cian. frecuencia e intensfdad. 

la succlOn digital, algunos autores, la atribuyen a la Inseguridad -­

del nlno o de su mala adaptactOn. El nlno puede tener tem:>r a la obscuridad, a 

separarse de sus padres o a los anfmiles e insectos, 

En la historia clfnfca se revelar& a menudo, la dificultad en el con­

trol de esffnteres, ya que algunos nHlos contfnuan rmjando la cama varios a- -
ftos despu~s de comenzar la escuela. Asf como la falta de voluntad para inte- -

grarse en equipos escolare!:t. 

l:l efecto rr..!ls comün de este hc1bito sobre la dentición es la nnrdfda -
abierta can arcada superior estrecha, la mord1d.1.1 cruzada unflateral, mordida -

forzada y maloclusiOn de clase 11. 

Para tratar de corregir un habf to de sucr.i6n pro 1 ongado, se necesita 
la cooperacldn completo del nlno. la edad adecuada depender& de su desarnil lo 

rrental. 

SUCC ION lAB !Al. 

Aunque el Mbito de succ10n labial esU asociado con el h&b!to de - -

succidn digital y el Mblto de proyeccldn llngual, cuando hay retencf6n del -­

Instinto de chupar y deglutir de manera lnfantll, esto no es la causa etlolOg!_ 

ca en el Mbtto de chuparse o morderse los labios. 

Generalnente en muchos casos, el Mbtto de chuparse los labios es una 

actividad compensadora causada por la sobrem:>rdlda horizontal excesiva Y la d!_ 

ficultad que se presenta para Cerrar los labios correctamente durante ta degl~ 
cfdn; ad~s. es Uctl para el nino colocar el labio inf-.ior en el aspecto --

11 ngua l de 1 os 1 ncl s ivos superiores. 
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Pa.-. lograr eso postct6n, se vale del mOsculo borla de la barbo, que 

en realidad extiende el labio Inferior ~acia arriba, Clfnicamente lo podentls -

observar como la contracctcfo y el enduredmfento del ment6n durante ta deglu·­
ci6n. 

Al igual que el h!bito de proyecci6n lingual, el hSblto anor!Ml del -

labio puede deformar las arcadas dentarias. Cuando el Mbito se hace pernicio­

so, se presenta un aplanamiento marcado, asf como apiñamiento, en el segmento 
anterior inferior. 

Los fnc1s1vos superfores son desplazados hacfa arriba y hacia adelan­

te hasta una rehc16n protrustva. En casos graves, el labio mfsroo muestra los 

efectos del h&blto anormal. El borde benne116n se hipertrofia y aumenta de vo­

lumen durante el descanso. Se acentúa el surco mentolabial o la hendidura su-­

praslnfishl, 

En algunos casos, aparece herpes crdnfco, con zonas de irl"ftaci6n y -

agrietamiento del labio, as! como lmpMlgo. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.· Hay que considerar el diagnóstico diferen-­

clal antes de Intentar desterrar et h&blto. 

SI existe maloclus16n de clase II, dlvisldn 1, o un problema de sobremo!. 

dfda horizontal excesiva. la actividad anonnal del labio puedí! ser puramente -

co~ensadora o adaptativa a ta ITVlrfologfa dentoalveolar¡ e intentar cambiar la 

func!On hbfal sfn cambiar la posld6n dentaria es buscar el fracaso. El pri-­

mer servicio que deber& ser prestado en estos casos 1 es el establecfmiento de 

la oclusl6n nonnal, por el ortodonclsta. 

SI despuh de que ha sido corregida la oclusión persiste una tender.-­

ch a chupars.! el labfo, puede ser necesaria la utilincidn de un aparato para 

corrPgfr el h!b1to. Generalmente los casos en que persiste el hábito son poco-;. 

En los casos en que el Mblto es primordialmente un tic neuromuscular 

o "un h6b1to nervioso", el aparato para el h~bfto puede ser muy eficaz. Las ~ 

las relaciones menores d• los dientes incisivos pueden eliminarse por el ajus­

te autenorro, y no suelen ser nec.esartos Jos aparatos para rrover los dientes. 

Algunos autores sugieren ejercicios labiales tales como la extens16n 
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del hbfo supertor sobre los tnchlvos superiores y aplicar con fuerza el h·· 
bfo Inferior sobre el wpertor, o tocar tnstrU111entos "'slcales bucales, ya que 

ayudan a enderezar los mQsculos labiales y• ejercer presldn en h dlrecc16n ! 
certada sobre hs piezas anteriores superiores. Generalmente los ejercicios 1!_ 
blales, si son ejecutados corrN:tamente y con constancia, y si la malocluslón 
es ligera, pueden llegar • ser el Onlco tratamiento Indicado en la correcc16n 
del Mbtto. 

b) HAB!TOS or !{)ROEDURA. 

CARRILLO Y LAB!OS. - Los odontdlogos observan con frecuenc1 • los::h&bl­

tos de morderse los carril los o los labios, y que los padres habitualmente de!_ 
conocen, 

Las 1 eslones resultan tes son m8s discretas que las traum8tlcas por •!; 

cldentes o posanestesla. 

El nlno que presenta alguno de estos h~bftos suele estar pasando por 

un estre5S emocional, que con frecuencia, es el resu1tadd de Infelicidad y co!!_ 

fllctos en el hogar. 
El !!l!rderse el labio, adem.!s, es· un Mbfto que puede llegar• produ-­

clr problemas verticales semejantes a chuparse el dedo. L• ""rdlda de labio d!!_ 
be sospecharse en los nlnos que exhft¡en una mordida abierta anterior sin el h! 

b1 to aparente de chuparse el dedo. 

En el tratamiento entra el psicOlogo Infantil, el psiquiatra o el CO!!_ 

sejero de la famfl fa. 
El morderse el labio es suficientemente lniiortante para producir mal­

oclus16n abierta anterior. El odontdlogo debe utll Izar una traniia para estos • 

casos. 
El protector para el labio tantil~n es útil para tratar ~ste habito, -

puesto que desplaza el labio anteriormente, haciendo dificil que se retraiga -

y quede entre los Incisivos superiores .e Inferiores. 

DEDOS.- Cuando la succ10n digital pasa • segundo tfrmlno, se presenta 

un mecanismo similar al de la lactancia lnfantfl, en donde el dedo es aplasta­

do por la lengua contra los bordes lnclsales de los dientes, Identificado esto 
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por algunos autores CQ11<) mordedura digital, 

Cltntcamente u Identificado el habito como marcas y callosidades en 
el dedo. Estas !IOn mh severa• que en la succldn digital, en donde el dedo s6-

lo se presenta !Ms 11~1o que los dem.ls. 

Esta f'Ol"TM de chupar rrordfendo, se presenta generalmente durante la -

erupcUSn de los dientes permanentes; el nfno comprime fuertemente el dedo, a 
la vez que chupa y muerde, contra la regt6n de los dientes en erupc16n. 

Las deformidades que provoca éste h.tlbito son las mismas a nivel oral 
que las que provoca la succi6n digital. la diferencia estriba en que el dedo • 
es sumamente lastimado. Su tratamiento es el mismo que para el h&blto de suc-­
cl6n dlgl tal. 

URAS lO!HCOFAGIA) •• Un h&.blto nonr.11 desarrollado despu~s de la edad 

de succlOn es el de morderse las unas, 

Frec..,ntetnente el nlno pasara directamente de 11 etapa de succidn •• 
del pulgar a la de morderse las uftas. 

Estudios hechos en las fuerzas armadas de1WJestran que aroxlmadamente 

el 80% de todos los Individuos se 1T1Jerden o se han mordido 1 as uftas. 

Esto no es un Mblto pernfc1oso y no ayuda a producir malocluslones.­
puesto quo las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las uftas son similares 

a las del proceso de mastlcacldn. 
Sin em!largo, en ciertos casos de Individuos que presentaban este hlb.!_ 

to, cuando permanecfan impurezas debajo de las uf\as, se obser\ld una marcada 

atrfcldn de las piezas anteriores 1nfertores. 

OBJETOS.- Entre estos h4bitos se encuentra uno que fue común entre 
las mujeres adolescentes: el abrir los pasadores para el pelo con los lncisi-­

vos anteriores, pa ... coloclrselos en la cabeza. 
En jdvenes que practicaban oste hlblto se han obsorvado inchlvos as!!_ 

rrados y piezas parcialmente privadas de o<tMlte hblal. 

A esta edad, para abandonar el h4b1to generalmente sdlo se ncccs1ta 

llamar la atenc16n sobre los efectos nocivos de @ste. 
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c) PROl'tCC ION L tMUAL. 

Gonerall!lef\te 14 acttvfdad ano.,,,.1 de la lengua esU asociada al hlbl 

to de succtdn digital y labial, Ya quo si las malocluslones son provocadas orl 
gtn1l.,.nt• por 14 !ttlCCldn digital, la actividad muscular de COllpensacldn se :: 
desarrolla por parte de la lengua 1 dando cono consecuencia un aumento en la dg_ 
fonnldad ororacfal; to1Mndo un papel l~ortante la funcldn de los labios, en -
forll\1 negativa, durante la deglucldn, 

La lengua, dependiendo de su grado de formacfdn, se proyecta hacia a­
delante para ayudar al labio Inferior a cerrar durante la deglucldn. Cuando el 
labio superior deja de fundor.ar conn una fuerza restrictiva eficaz y con el -
labio Inferior ayudando a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba 
y hacfa adelante, contra ~1 segnento p..,..xflar, au..,nta la severidad de la -­
•loclusldn, 

Con el aumento de la protruslcdn de los Incisivos superiores y la - -
creacfdn de t00rdlda abierta anterior, las exigencias para la actlvldad muscu­
lar de compensacfdn son IMyores. Este circulo vicioso se repite con cada degl!!. 
cldn, lo que significa ejercer una gran fuerza defo,,,.,nte sobre las arcadas -­
dentarias de casl-mfl veces diarios; el h.!blto de succfdn digital pasa a ser -
secundarlo, ya que la proyeccldn lingual o la succfdn digital puedo ofrecerles 
la mfsma satfsfacc11'n sensorfal, prevhmente obtenfda del dedo. Oesgracfadame!!_ 
te el nuevo MbHo adqufrfdo, aunque fl't!s convenfente 1 es m4s potente. 

Existen muchas pruebas quo Indican que el h4blto de proyectar la len­
gua hacia adelante es la retencfdn dol -•nhmo Infantil de mll81r, Con la e-­
rupcldn de los Incisivos a los cinco o sea meses de edad, la lengua no se re-­
trae algunas veces, y contlnOa proyectlndose hacia adelante, La po~lcl6n de la 
lengua durante el descanso es tambl~n anterior, l'tlyers y Anderson declaran que 

la lengua proyoctada hacia adelante es· un residuo del Mblto de chuparse los -

dedos. 

En otro estudio, los resultados Indican que existe una correlacton P!!. 
sltlva, con 1Myor tendencia al hSbito de lengua en el grupo alf,..,ntado artlfl-
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c1al111ente. 

Sea cual sea la causa del Mblto de lengua (tarnll\o, postura, o fun· -

cl6n) tamt>f~n funciona COOIO causa eficaz de la maloclusl6n. 

Ademas, al proyectarse la lengua hacfa adelante, aumentando la sobre­
mrdlda horizontal y la 1r0rdlda abierta, las porciones perlf~rlcas de la len-­

gua ya no descansan sobre las caspfdes linguales de los segmentos posteriores, 

por lo que los dientes posteriores hacen.erupcl6n lenta""'nte y eliminan el es­

pacio lnteroclusal. La dlmens16n vertical de descanso y la dlnens16n vertlcal 
oclusal se igualan, con todos los dientes posteriores en contacto en todo roo-­

mento¡ lo que no constituye una situac16n sana para los dientes. 

Un efecto colateral puede ser el bruxls1r0; el estrechamiento bllate-· 

ral del ~xflar superfor, que puede observarse conn mrdfda cruzada tlfhteral, 

con desplaiamlento del maxilar Inferior hacia un lado o hacia el otro. 

El efecto del tomal\o de la lenguo sobre lo dent1cl6n (necroglos10 y • 

aglosfa) as! como la presencia de am!gdalas y adenoldes grandes, debe tomarse 

en cuenta. 

d) RfSPJRACJON BUCAL. 

La reduccl6n de lo func16n resplr1torlo, la dentlcl6n y la mrfolog!a 

facial, desde hace tiempo se ha asociado con sujetos con una historia prolong! 

da de resplrac16n bucal. 

Los nlnos que respiran por la boca pueden clasificarse en tres categ2_ 

r!as: J) por obstruccl6n, 2) por habito y 3) por anatomfa. 

¡, .. Los que resptran por la boca por obstrucc16n son aquellos que presentan r! 

slstenc1a Incrementada u obstruccf6n completa del flujo del aire a trav~s del 

conducto nasal. Corro ex.is te dificultad para respirar por los conductos nasales, 

el nlno se ve forzado a respirar por la boca. 
La res1stencia a resp1rar por la nariz puede ser cauuda por: 
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a).- Htpertroft• de los turbtn•to~ cauuda por a1ergtu, tnreccion•• crdnicas 
de la """'1Urana '"ucosa que cubre 1os conductos nasales, rintth atrófica, cond.!._ 
clones cltm.!ticos extremas o aire conta1'fnado. 
b) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 
e) Adenoides agrandad .. , varlM estudios han demostrado que la dificultad para 
la resplraci6n nasal puede 1 r acoll'!>añada de hlpertrof1a adenoidea y un tfpo f.i. 
t1al largo y estrecho, Caracterfsticas t1pfcas de los respirado~'.i bucales cr~ 

nicos son un maxilar es.trecho y tendenciaa h roordfda cruzada y abierta. 
la transformactdn de la respiración bucal en una resp1raci6n nasal · 

nonMT, tras de ext1rpac16n de las adenotdes tiene un efecto positivo '.iObre el 

ensanchamiento del maxilar supertor y las pos ic fones del max 1 lar ; nferfor, de 
la lengua y de la cabeza. 

Catm la obstrucc16n de la respfraci6n nasal suele deberse a h pres.e!!. 
cto-de tejido linfoide hipertrófico en la pared nasofaringea posterior e inte!: 
ftere en el crecimiento de los maxilar1?>. es 1f!1110rtante que 1a nariz y la nas.~ 

faringe del ni~o sean pe,.,,..,ables desde la edad 11\!s temprana posible. 
2).- El nlno que sigue respirando por la boca, despu~s de eliminada la obstrus 
c!On, lo har& por costumbre. 
30.- Aquel que lo hace par razones anat6mkas, ser& debida a que el labio supg_ 
rtor corto no le permite cerrar por completo sin tener que real tzar enormes e!_ 

fuerzas. 

Por lo anterior. debe poderse distinguir a cu&l categorfa pertenece · 

el ntna. 

e) BRUXISI(). 

Este es: un rechin•rnlento o frotacMn de los diento<, ne funcional. -
Es generalmente un Mb1to noctt1rno, producido durante el sue~o, aunque puede 
observarse tambl~n cuando el n1~o estl despierto (bru<oman!a). 

El frotamiento puede ser tan fuerte coro para afr las sonidos de las 

roZBduras a dlstanci•. Cuando lste Mb1to contlnGa durante un li•ITl>O pro1ong~ 

do, puede dar cano resultado la abrasidn de los dientes temporarios; y si esU 
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presente en h lllddurez, pueden productr!e enfenned•d pertodontal y aan trans-­
tornos de lo •rttcuhcian tl!tnpororMndibuhr. 

Las causas exactas del bruxhlTI) no s~ conocen aQn, aunque la mayorfa 
de los estudtos demuestran que presenta una base elTllcfonal. Ya que ocurre geng_ 
ralmente en nfflos muy nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros M­

bftos, como succ16n dfgital o morderse las unas. Estos ntños generalffiC>nte due!:_ 
men fntranquflos y sufren ansiedades. 

Ramfjord agrega, ademc!s, que las fnterferencfa oclusales purdt'n ac- -

tuar como dhparadores del bruxisrro, en especial si se combinJ:n con tensión -­

nervfosa. 

El bruxfsmo tambi~n se ha observado en enfennedades orgi1nfcas colTD e~ 

rea, epflopsf• y menfngftis, asl como en trastornos gastrointestinales, 

El tratamiento entra en el campo del ml!dico familiar el psiquiatra y 
el odontopedfatra. El odont61ogo puede ayudar d roriper el Mbito construyendo 

una férula de caucho blando para str llevada sobre los dientes durante la no-­

che. Ademas. Shepard recomiendo la construccfdn de una placa de rrnrd1da palat!_ 

na que permtta la erupcf6n contfnua de los dientes posteriores. Esta erupción 

es conveniente sf los dientes fueron gast•dos por el Mbito. 

Adem&s, en pacientes sfn perturbaciones psfqufcas graves evidente-;. -

pero con cierto grado de nervfosfsm e 1nqufetud, los sedantes han demostrado 

su utllidad, especialmente por las noches. 

f) EMPUJE DEL FRENILLO. 

Este es un habito obsorv•do raras veces, S1 los incisivos pennanentes 

superiores esUn espaciados a cierta distancia, el ni~ puede tr•bar su frenl· 

llo labial entre las piezas y dejarlo en esa pastelón varias horas. 

Este Mbito probablemente se Inicia cono parte de un Juego octo•o, P~ 
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ro puede convertirse en h&blto que desplace las piezas, ya que 1Mntlene separ!'_ 
dos los Incisivos centrales; este efecto es similar al producido en ciertos C!'_ 

sos por un frenll lo anormal, 

El frenillo anonnal puede ser diagnosticado al levantar el labio, pe­

ro sin embargo, es l""°slble de @sta 1Mnera descubrir todos los casos de freni 
llos agrandos por lo que es mejor basarse en un estudio radiogr&fico, 

El septum oseo nonml entre los incisivos centrales superiores tiene 

fonna de"V"y es b1sectado por la sutura intermaxilar; y a veces no es visible 

en las radlograflas con claridad, 

Cuando el frenillo labial se Inserta en el lado palatino del septum,­
sus fibras atraviesan el hueso hasta el lado labial, observ&ndose radiogr4flc!_ 

mente en forma de pala el septum 6sco, 

Mn cuando se desplace el labio en el examen clfnlco para observar el 

frenillo anormal, no se produce blanqueamiento de los tejidos por le hecho de 

que las fibras se insertan profundamente. 

TRJITJ\Ml[NTO,- El tratamiento es la intervenci6n quirúrgica eliminan­

do por completo la lnserc16n baja del frenillo en el espacio lnterdentarlo, en 

el borde alveolar. Esta lntervenci6n s61o deberd ser practicada cuando se esta 
seguro de que sea la causa del dlastema. Una vez eliminado el problema del fr~ 

nillo, se recurre al tratamiento ortod6ntlco para corregir los dlastenes. 

g) HAB!TOS DE POSlCION. 

los hAbitos de posic16n, desde tiempo •tras, han sido tema de discu-­

s16n para tratar de probar que las malas condiciones posturales pueden pravo--

car maloclusl6n. 
Se ha acusado a much~s niños encor'lados, con h cabeza colocada en p~ 

sicl6n tal que el ment6n descansa sobre el pecho, de crear su propia retrusl6n 

maxilar Inferior. l• mayor parte de tales acusaciones son infundadas. Tampoco 
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es factible que •e provoque maloclu•IOn dentaria porque el nli\o descansa su c!!_ 

beza sobre las manos d•rante periodos lndetennlnados cada dfa, o que duerma SJ?. 
bre su brazo, pullo o alllllhada cada noche. La mala postura y la maloclus16n de!!. 
tar1a pueden ser resultado de una causa coman. La mala postura puede acentuar 
una maloclusl6n existente. Pero aOn no ha sido probado que constituye el fac-­
tor etfolOglco primario. 

En algunos casos, el Mblto de posición se adquiere por otros facto-­
res tales como alteraciones patolOglcas (inflamaciones) que obligan al nli\o. a 

dormir de un sOlo lado o en una sola poslclOn. En estos casos, la correccltln -
del problema principal es suficiente para Interceptar el h!blto de posicl6n, -

Impidiendo su desarrollo y el aumento en la deformacl6n orofacfal. 

SI el h.!blto es Identificado y eliminado a temprana edad, las conse-­

cuencfas ser!n m!nlmas, debfdo al crecimiento y desarrollo del individuo. 

El tratamiento en los casos en que el h!bfto no esU asociado con al­

teraciones funcionales o pato16glcas, consiste en un llamado de atencf6n o en 

otros casos ciertas ayudas de posturas ortopédicas. 

h) HADITOS WISOQU!STAS. 

Con frecuencia, el examen de los dientes y tejidos de sostén revela -

patosls que afectan a uno o m!s dientes que sOlo pueden ser atribuidas a un o­
rigen traum!tlco. A menudo esto se mostrar! cooo una p~rdlda labfal de tej Ido 

glnglval y aOn hueso alveolar. 

La lnterrogacf6n cuidadosa y amable del nfno acerca de cu!l puede ser 

la causa del problema, habitualmente da por resultado la demostración de un h! 
bito digital, por el cual se usa la una del pulgar u otro dedo para despegar -

los tejidos de los dientes, 

Habitualmente los padres no tienen conciencia de ese h!bfto Y el sólo 

llamarles la atencf6n al respecto, as! COl!ll explicarles el peligro de esa 
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prlctlca para el nlno, a menudo ser! lo necesario para desechar ese h!blto. 

Los h4b1 tos masoqul stas se observan como una 1es16n loca 11zada debl do 
a un traumatismo repetido, Los n!nos pueden valerse de Hplces, bol!grafos y -

otros objetos peque~os afilados paro provocar el da~o. Adem.ls, la retencl6n de 

alimentos frecuentemente puede ser el mecan1siro desencadenante, por lo que la 

correcc16n de los contactos interdentarios pueden prevenir lesiones posterio·· 
res. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO POR MEDIO DE APARATOlDGIA. 



53 

a) APARATOS FIJOS. 

Los aparatos fijos son aquellos que van cementados en la boca del pa­

ciente y que no pueden ser retirados por el paciente n1 por el padre. Unlcamen. 

te podrl quitarlos el cirujano dentista. 

Los aparatos ftjos, si no son usados correctamente y si no existe la 
cooper•c10n absoluta del ni no, pueden causar una sensac16n de castigo. Adem.ls, 

se le debe explicar al ntno que el aparato es para enderezar los dientes, sin 

hacer mención del Mb1to, y se instruye a los padres y hermanos para que pro-­

porctonen los misros ~atos en casi\ al nii'\o, 

Al colocar un aparato, se le debe explicar al paciente que tardara V!, 

rios dlas en acostombrarse, y que puede tener dificultad para 1 llfllhr los alt­

mentos que se alojen bajo el aparato, asf coro problemas para hablar y deglu-­

tlr. 

La dieta debe ser blanda en los primeros d!as. Algunos ntnos sa1tva-­

r4n de manera exces 1 va. 

Algunos aparatos podr&n ser colocados en nii"los de cuatro a cinco ai"los 
de edad. Otro:,, en la edad escolar, ya que muchos n1ílos no presentan Ta coope­
ración adecuadJ para el tratamiento. 

La instalac16n de un aparato en la boca de un nil'\o poco cooperador, • 

puede acentuar el habito o ser la causa etiológica en la aparición de uno nue­

vo y que puede causar mayor dano, teniendo gran importancia la edad mental del 

ni no. 

Los aparatos pr~forentcncnte 'C!ebcr!n ser colocados durante la prfrmv~ 
ra o el verano, cuando la sal~d del nfno se encuentra en condiciones fnirejora­
bles, y los deseos de recurrir al h&blto pueden ser subl lmados Por los juegos 

al aire 11bre y las actividades sociales. 
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APARATO PARA ELIMINAR EL HABITO OE CHUPARSE EL DEDO.- El aparato des­

empena varias funciones: 1) hace que el hlbito pierda su sentido eliminando la 

succl~n, 2) el aparato evita que la pres!On digital desplace los incisivos su­

pertores en sentido labial y evita la creactan de una mordida abierta, as! co­

mo reacciones adaptativos y defonnontes.de la lengua y labios, y 3) el aparato 

obliga a la lengua a desplazarse hacia atr&s, cantiiando su forma durante la PQ.. 
s1ct6n postural de descanso, de una masa elongada a una masa ancha y nonnal. -
Cono resu1 tado, h lengua tfende a ejercer mayor presi6n sobre los segmentos 
bucales superfores y se invierte el estrechamiento de la arcada superior por -
el hllbfto de deglucf6n anormal; las porciones peri f~ricas nuevamente descansan 
sobre las superficies. oclusales de los dientes posteriores, evitando la sobre­
erupclOn de los mismos. 

CRIBA f!JA.- Se toma una lmpreslOn con olginoto en la primera visita 

y se ve.cfan los noldes en ·yes.O'.· S1 los contactos proxi!Mles son estrechos en ~ 

la zona del segundo molar decfduo superior, se recomienda colocar separadores 
talambre de bronce). A contlnuaclOn se fabrica el aparato sobre el modelo para 

colocarlo en una visita posterior del paciente. 

Los segundos molares declduos constituyen buenos dientes de soporte.­

Las coronas completas meUllcas son preferibles a las bandas de ortodoncia. 

La porclOn mestal del primer ITlllar permanente, si existe, y la por- -

cl6n distal del primer ITlllar declduo, se recortdn snbre el rodelo, impldier.do 

el contacto con el segundo molar decfduo. Un mtlfrretro o dos es ~s que suft--

' ciente. El margen glnglval del segundo rolar dec!duo es recortado, siguiendo -

el contorno de los dientes hasta una proximidad de dos a tres millmetros sobre 

las supcrf1c1es vestibular, 1 ingual y proximal, Se contornea una carona de ac~ 
ro inoxidable y se corto la porción ginglval para ajustarse al contorno gingi­

val labrado sobre el rrodelo. A cont1nuactt1n, se corta una ranura en la corona 
a nivel de la superficie mesiobucal o dlstobucal y se lleva a su lugar. 

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxidable o de -

n!quel y crolTll de calibre 0,040, El ahmre de base en forma de "U" se adopta -

pas4ndolo meslalmente a nivel del margen ginglval desde el segundo rr(llor dccl­

duo hasta el nicho entre los primeros rolares dec!duos y caninos primarios. -

En este punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en dirección rec­

ta hasta el nicho entre el molar decfduo y el canino primario opuesto, mante--
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nlendo el mismo nivel glnglv•l. Aquf, se dobla el alambre h•cfa •trh • lo la!. 
go del margen hasta la coron• del segundo molar declduo. El alambre deber& co­

locarse pasivamente en el modelo. El aparato centr•l consta de espolones y un 

•s• de •l•mbre del mismo calibre. El •s• se extiende hacia atr&s y h•cia arrl_ 
ba • un &ngulo de •proxlmad•mente 45 grados respecto al plano oclusal. El asa 

no deber& proyectarse hacfa atr!s m&s aTU de Ta Tfnea trazada que une las su .. 
perficies distales de los segundos molares declduos. Las dos patas de esta asa 
continGan m5s ali& de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal fonna 

que hagan contacto con ~1 ligeramente. 

Con pasta de soldar a base de flúor y soldadura de plata, se sueld• -

el asa a Ta barra Principal. Una tercera proyecc16n anterior en la mfsma curv!_ 
tura hacia el paladar se suelda entre Tas dos proyecciones antcrfores del asa 
central. 

La barra principal y el aparato soldado son soldados a las coronas CQ. 

locadas a los segundos molares decfduos. 
Una vez limpiado y pUlldo el •Pirata en la boca,se reduce deliberada­

mente la cfrcunforencia glnglval, cerrando la corona a nivel del corte vestlbJ!. 

lar. Si existen alambres de separacl6n en la boca del pacfente se retiran, y -

el aparato se coloca sobre los segundos molares decfduos. Se pide al pacfente 

Que ocluya ft nnemcn':n. las coronas se abren automlttcal'!ente hasta obtener la .. 
cfrcunfereocfa doseada, dictada por los dientes Individuales. A conttnuaci6n -

podr&n ser soldadas las hendiduras vestibulares que se hablan hecho. 
Ll'ls cr.oronas no deben causar pres16n en el contorno gfngfval, nf los 

fncisfvos fnfcrlorec; deben ocluir contra las proyecciones anterfores del apar!_ 
to central; a contfnuacfOn se cementa. 

Las coronas met!lfcas abren la oclusl6n y constituyen los ünicos con­

tactos superiores de Tos dientes fnferfores. Esto no debe ser motfv'o de preoc~ 
pacfdn, ya que Tos dfentes superiores restantes har&n erupcf6n una semana des­
pu~s hasta p0nerse en contacto con Tos dientes fnfer1ores antagonlStas, 

Una vez cementado el aparato, se le dice al nfrlo que tardar& varios .. 
d!as en acostumbr•rse al aparato, que experimentar& alguna dfflcultad para 11'!!_ 

piar los alimentos que se alojen abajo del oparoto y que deber& hablar lenta-­

mente y con cuidado debido a ia barra que se encuentr• colocada dentro de la -

boca. 
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La dieta deberl ser blanda durante los primeros dlas. Algunos nlnos -
salivaran excesivamente; otros se quejaran de que se les dificulta deglutir. 

Después de un periodo de 2 o 3 dfas el nlno se ha acostumbrado a usar 
el aparato. Las visitas de revls16n deberln ser a Intervalos de tres a cuatro 
semanas. El aparato para el Mblto se lleva generalmente de cuatro a seis me-­
ses. 

El hlbtto en la mayor parte de los casos desaparece después de la prj_ 
mera smiana de utf11zar el aparato. Después de un intervalo de tres meses, en 
qui! desaparece completamente el h4b1to, S! rettran los espolones. Tres semanas 
despuh se retira la extensl~n posterior; y tres semanas después puede retira!. 
se la barra palatina y las coronas, SI existe tendencia a la recidiva, es con­
veniente dejar colocado un aparato parcial por m.!s tiempo. 

A. Paso!'I r11ra la construcci6n. de un apara Lo para hd:t1ito¡ de 
abajo arriba:barra base,harra base y asa,barra base, asa y 
espolones doblados h~cia el paladar, aparato central eoldn.:.. 
do a las coronas de acero. B. Dos tipos de aparatos para h!S'. 
bito: uno con bandas para molar con asa y el otro con coro:­
nas de acero, 
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CRIBA FIJA LINGUAL.- Para corregir .el habito de proyeccl6n lingual. -

El aparato para el h&blto de proyecc16n 1 lngual es una variante del aparato p~ 

ra corregir el Mblto de succ16n digital. 

Este aparato tiende a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atr&s -

durante la deglucl6n. Cuando los espolones son doblados hacia abajo para que -

formen una especie de cerca atri1s de los fncistvos inferiores durante el con-­

tacto oclusal total de los dientes posteriores, se obtiene una barrera eficaz 
contra la proyecci6n lingual. 

El aparato para evitar la proyecct6n lingual debe: 1) eliminar la Pt"Q. 

yeccfc5n anterior enérgica y tener un efecto a manera de ffiibolo durante la de-­

gluci6n; 2) IJl)dificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la misma 

se aproxime a la b6veda palatina y la punta haga contacto con las arrugas pal~ 

tinas durante la degluc16n y no se introduzca a trav~s del espacio incisal. 

Al desplazar la lengua hacia atrh dentro de los limites de la dcnti­

c1.6n, ~Sta se expande hacia los lados, con las porciones periféricas encima de 

las superffctes oclusalE:s de los dientes posteriores. Esto consrrva la distan­
cia fnteroclusal o h aumenta cuando es deficiente; de esta manera se evita la 

sobreerupcf6n y el estrechamiento de los segmentos bucales superiores. 

El acto de degluci6n maduro es estl'11llado por este tipo de aparato, 

mientras que la lengua se adapta a su nueva función y posicidn. 

CONSTRUCCION DEL APARATO. - Los segundos molares dccfd·oos actOan como 

soportes satisfactorfos. Si existen ya los primeros molares prrmanentes y han 

hecho suficiente erupci6n, son preferibles. 

Se toman fmpresfones con alginato, se obtienen los ITl'.>delos en yeso y 
de preferencia se montan en un articulador. Los dientes de soporte de yeso se 

recortan como se describid en el aparato para tratar el hlbfto de chuparse rl 

dedo. Se seleccionan las coronas meU11cas y se contornean y se adaptan al ~ 

delo¡ ademas del corte vestibular antes descrito. 

La barra 1 fngual en forma de "U". de aleaci6n de nfquel y cromo o de 

acero inoxidable, de 0.040 pulgada, se adapta comenzando en un extremo del -

modelo y llevando el alambre hacia adelante hasta el lrea de los caninos a n!_ 

vel del margen gfng1va1. La barra deber& hacer contacto con las superficies -

linguales prominentes y segundos y primeros molares decfduos. 

A cont1nuacf6n. se colocan en oclusf6n los nodelos y se traza una 11 
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nea con Uplz sobre el "'delo super1or hasta el c•n1no opuesto. Esta linea se 

aproxima a la relac10n anteroposterfor de los m3.rgenes inc1sales superiores -­

respecto a la dent1clen superior. (1 alalli>re de base se adapta para ajustarse 

a1 contorno del paladar, justamente por el aspecto 11ngua~ de esta Hnea. y se 

lleva hasta el canino del lado opuesto. Aquf, se dobla la borra y se lleva ha! 

ta atr&s a lo largo del margen ging1val, hac1endo contacto con las superficies 

linguales de los prlD1eros y segundos "'lares deciduos y de la corona meU11ca 

colocada sobre el primer molar permanente. 

Corro el aparato esU sfer.do colocado para corregir una mordida abier­

ta, la oclus16n no nos concierne en este momento. l'osterionnente al reducirse 

la rrordida abierta, el odontólogo debe asegurarse que la porc16n anterior de .. 

la barra base y su criba no interfiera con la oclus16n. Este es el motivo por 

el cual se construye la barra base en sentido lingual respecto al margen fnci­

sal Inferior. 

Una vez formad? 1c barra ~se se procede a fonnar la criba. Se utili­

za el m: :;,1J calibre de a1ambre. Un extreroo ser& soldado a la barra base en la 
zona del canino. y utilizando una pinza (!39) se hacen tres o cuatro proyeccl2_ 

nes en forma de"V",de tal manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto -

justamente z.trAs de los ctngulos de los inc1stvos inferiores cuando los mode-­

los se pt')ngan e·~ oclu-;i6n. No debe haber. contacto que interfiera con la erup-­

ci6n de estos dir.ntes. 

Habiendo quedado lista la criba con sus prc,yeccinnes en V, se sueldan 

a nivel del ~hmbre base. El alambre base se coloca en el modelo Y se suelda -

a las coronas r.:ct.1lica'j. Oespul?s de limpiar y pulir el aparato, éstl? se encue!!_ 

tra l lsto para ser probado en la boca. 

Al establecer la circunferencia correspo11d1ente de hs coronas, se -­

sueldan los cortes vestibulares, quedando listo el aparato para ser cementado 

en la boca. 
Al Igual que el aparato para evitar la succ16n digital, la "'rdlda a­

bierta a1J111enta por la interposklen de las coronas met.!11cas. 

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta, puede ser 

necesario ut111zar el aparato de cuatro a nueve meses, y la mejor edad es en-­

tre los cinco y los diez ano's. 



CRIBA LINGUAL. 

. í' 

~ 
Criba lingual para eliminar la degluci6n infantil o visceral 
y ta pro)'eccil5q lingual. 

Criba lingual modificada para corrt"gir el hlbito de proyecci6n 
lingual lateral. 
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PRESIOHADOR LABIAL.· El •?•rato para tratar el h!bito de succi6n la-­
bial, llamado presionador labial, puede ser construido de diferentes maneras 
Y una de ellas es la que se describe a continuocl6n: 

Se hacen impresiones con alg1nato y se corren los modelos en yeso, ... 

que pueden ser mntados en un articulador para facilitar su manejo. Se recor-· 

tan los primeros m::>lares permanentes inferiores o los segundos molares decf . .. 
duos en la for!M descrita de los aparatos antes mene tonados. para adaptar corg, 
nas meU11cas o bandas de ortodoncia. Se adapta a continuac16n un alambre de !l.. 
cero inoxidable o de ntquel y cromo de 0.040 pulgada que corra en sentido ant~ 

rtor desde el dtente de soporte, pasando los roo lares dedduos., hasta el nicho 

entre el cantno y el primer t001ar deciduo, o el canino y el incisivo lateral, .. 

toll"li!ñdo en cuenta el espacio interproximal, para pasar el ahmbre de base has­

ta el aspecto labial. Despul!s de cruzar el alarrbre de base, l!ste se doblo has­
ta el nivel del margen lncisol lablollngual que lleva hasta el n1cho correpon­

dlente del lado opuesto. El alambre entonces es llevado a través del nicho y -

hacia atrh, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto 
con las superficies linguales de los mlares dec!duos. 

El alambre labial no debe hacer contacto con las superficies lingua-­

les de los incisivos superiores, cuando estos se encuentran en oclusión. Si e~ 

to sucede, deber! doblarse el alambre para tOll\ar una pos1ci6n m.ls glngival. A­

d1J11!s, el alambre deber! estar alejado de los superficies labiales de los incj_ 
sivos inferiores 2 o 3 mn., para permitir que éstos se desplacen hacia adelan­

te. 
A cont1nuaci0n, puede agregarse un alambre de nfquel y cromo o de ac~ 

ro lno•ldable de 0.036 o 0.040 pulgada, soldando un er.treiro en el punto en que 
el alambre cruza el nicho y llev&ndolo glnglvalmente 6 u B ITl11.; ah! el alambre 
se dobla y se lleva, cruzando la encla de los Incisivos Inferiores, paralelo -

al alambre de base. Se vuelve a doblar en la zona del nicho opuesto y se suel • 
da al alambre base. La porclOn paralela debe estar aproximadamente a 3 mm, de 

los tejidos glnglvales. A contlnuac10n, se suelda el alambre base a las coro-­
nas metlllcas o a las bandas y se revisa el aparato buscando y eliminando ln-­

terfer..,cla oclusales. Después de limpiarlo y pulirlo podr! ser cementado en -

los dientes. 
La porciOn labial del aoarato puede ser md1ftcado, cuando el caso -­

as1 lo requiera, agregando acr!11co entre los alambres de base y auxll iar. ls-



PRESIONADOR LABIAL. 

Aspecto Labial 

(' 1 
A 

A. Arco lingual, cruzando • nivel del canino y del primer premQlar, 

8, Tipo arco labial, 
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to tiende a reducir la 1rr1tac16n do la mucoso del labio inferior. 
La mayor parte de los aparatos se llevan aproxfmadamente de 4 a 9 me­

ses y al fgual que otros aparatos, se debe retirar gradualmente. Primero los~ 

hmbres auxiliares y despu@s el resto del aparato. 

No hay duda de que el aparato para labio penntte que la lengua mueva 

los fncfsivos fnferfores en sentido labial. Adan&s, reduce la sobremordida, y 

en algunos casos en que parece haber retrusión mandibular, la colocación del -
aparato para labio pennlte que los fncfsfvos se desplacen hacia adelante y el 

maxilar fnferfor pueda hacer lo mismo. 

ARCO"W"SOLOAIJO (Aparato do Porter). El arco 1 ingual soldado en fonna 

de W es un aparato eficiente para la corrccc16n de las mordidas cruzadas post~ 

rfores. En !lgunos casos Tas mordidas cruzadas anteriores pueden corregfrse m~ 

dfante la extensf6n del brazo para que incluya caninos, laterales y centrales. 
El arco W puede funcionar sfmulUneamente como apar.ito recordatorio en .ilgunas 
mordidas cruzadas posterfores asociadas con h!bfto de succf6n del pulgar. 

Se adaptan bandas de acero a los dientes m&s distales involucrados en 
la mordtda cruzada y se contornea un alambre de acero de 0.9 mm. o de 1 111ll. so 
bre el arco. El alambre debe estar alejado de los tejidos blJndos 1 o 2 ;rtn. 1..n 

especial de hs ansas molares, de manera que no haya invasf6n de los tejidos -

blandos durante la •ctivaciOn del •lambre. 

Sf la mordfda cruzada abarca un cuadrante entero, incluyendo al pri-­
mer molar penrianente, se debe corregir prfmero al rr.olur. 

Se activa el aparato abrfendo levemente el ansa palatina y el corres­

pondiente ajuste en el &rea molar del ansa. la extensf6n anterior de alambre -

debe tocar sOlo aqu@11os dientes que deben ser movidos hacia vestibular. La •!:. 
tfvaci6n ser& correcta cuando el aparato debe ser comprfmfdo 2 a 3 lll1l para in­
sertarlo sobre los molares con banda. El aparato se activa cada J o 4 semanas 

hasta que la mordida cruzada haya sido corregida. 

El aparato se cr.menta durante el tratamiento activo y se retira st51o 

para actfvac16n y ajuste adicional. El aparato pasivo puede ser utilizado como 

con temedor durante 3 a 6 meses despu~s del tratamiento activo. Si se requieren 

periodos de contencic1n prolongados, lo m&s conveniente es coloca.- un contene-M 

dor tipo Hawley, 
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ARCO "W" SOLDADO. 

Los aparatos removibles, a diferencia de los fijos, pueden ser retir~ 
dos por el nlno o sus padre•. 

Estos aparatos, usados correctairente, pueden ser tan funcionales como 

los aparatos fijos. 

Como la mayor parte de los aparatos, también éstos tienen ventajas y 

desventajas que debemos tomar en cuenta. 

VENTAJAS: 
1.- Resultan m!s fAciles de fabricar. 
2.- Pueden ser modificados con mayor facilidad para h correcci6n de 

otros h8bitos. 

3. - Son m!s Uc11 es de 11mp1ar. 
4.- Aplican menos pres16n •obre los dientes del soporte. 

S. - Su costo es menor que un f1jo. 

DESVENTAJAS: 
1,- Se requiere mayor cooperac16n del paciente. 

2.- Hay una mayor posibll idad de pérdida o fractura. 
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3.- El tlenpo en que tarda en adaptarse el paciente al aparato es ma­
yor. 

TRAMPA CON PUNZON.- Es un Instrumento reformador de h!bitos que ut11!. 
za un 'l'e<:ordatorld' afilado de alalllbre para evitar que el nlilo se permita cont!_ 

nuar con su Mbito. 

Consiste en un alambre engastado en un instrumento acrflico remov1-­

ble, como el retenedor Hawley, o puede ser una "defensa" añadida a un arco 11~ 
gual superior y utilizada Ctnl Instrumento fijo. 

Las timpa~ pueden servl r para: 

t.- Romper la succ16n y h fuerza ejercida sobre el segmento anterior. 
2.- Distribuir la presl6n tarrbiEn a las piezas posteriores. 

3.- Hacer que el habito se vuelva desagradable para el paciente. 
4.- Recordar al paciente que se est! entregando a un Mblto. 

TRAMPA DE RASTRILLO.- Al Igual que las trampas de punz6n, pueden ser 

aparatos fijos o rsnovlbles. 
Este aparato m!s que un recordatorio es un castigo para el nlfto, 

Se construye de Igual manera que la de punz6n, pero tiene pOas romas 
o espolones que se proyectan de las barras transversales o el retenedor acrfli 

co hacia la b6veda palatina. 
Las pOas no s61o dificultan la succl6n del pulgar, sino también el "'.!'. 

puje lingual y degluc16n defectuosa. 
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La fabricacl6n de 11 trampa de rastrillo al Igual que la trampa con -
punzan, por ser aparatos rOll'Ovfbles es relativamente sencilla. 

Se hacen Impresiones de alglnato y se vacfan los 111Ddelos de yeso ple-
dra. 

A continuacfan se fabrica el aparato sobre los modelos de yeso, en -­
primer lugar se realiza el aparato central que consta de espolones y una asa -

de alambre del mfsmo cal lbre. Los dobleces de esta asa se realizan de la misma 
manera· que en la fabrlcacl6n de la criba fija. 

Para lograr una mejor retencl6n del aparato es conveniente la coloca­
cfdn de ganchos circunferenciales, o de bola sobre los molaras pennanentes. 

La fabrfcacl6n de la parte acr!11ca es semejante a la de la placa - -
Hawley, por el mHodo directo, o el de enfrascado. 

CRIBA REMOV!BLE.- Cuando existe el habito persistente de morderse el 
carrillo puede utilizarse una criba removlble para eliminar el hlblto. 

Como se mcnclon6 anteriormente, el Mblto de morderse el carrfllo PU!1_ 
de ser la causa de una mordida abierta anterior, adem.!s de un traumatismo rep!1_ 

tldo sobre la mucosa y producir ffbrosis de la misma. 
La criba romovlble es un aparato fonnado por alambre y acrllfco que -

Impide el habito de morderse, y permite la erupcl6n de los dientes. Adem8s, -­

puede utll Izarse para evl tar el Mblto de proyeccl6n 1 lngual posterior, en zo­
nas desdentadas, donde se han hecho extracciones prematuras. La masa de acrll!. 

co, en estos casos, deberc1 ser colocada en el aspecto lingual, y no en el as--
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pecto vestibular, como se h•rl• para el habito de mordedura de carrillo. 
L• elaborac!On de la criba removlble es la siguiente: se toman impre­

siones con alglnato y se vachn en yeso; se obtienen los modelos y de prefere!!. 

cla son articulados. Como la criba es pnra el segmento posterior, la haremos -
Independiente •1 segmento opuesto. 

Se adnpta un alambre de calibre 0.040 de acero Inoxidable, siguiendo 

el contorno glnglval del primer molar temporario o el suced&neo, hasta el pri­
mer molar pennanente o segundo temporal, por el aspecto vestibular hasta la C! 
ra distal de ~ste Oltlmo; aqul, se rodea al molar para continuar el alambre -­
por el margen glnglval 1 lngual hasta el punto donde 1nlcla,,.,s la adaptaclOn -­

del alambre. El alambre debe tener suficiente retenc!On para evitar que se de!_ 
aloje el aparato. 

A cont1nuacf6n, p0demos soldar uno o dos alambres del mismo ca11bre,­
que atraviesen de la parte vestibular del alambre hasta la parte 1 lngual del -
mismo, a través de los espacios lnterdentarlos, para dar mayor estabilidad y -

soporte al aparato. Se deber& procurar que uno de los extremos (el vestibular) 

al soldarlo, quede sobresaliendo en el punto de la soldadura, de manera que -­

permita mayor retenc IOn al acr!l I co que agregaremos. 
El acrtl ico lo colocaremos al alambre, cuando los oodelos es Un en o­

cluslOn, para que se adapte al contorno de las piezas posteriores. El aparato 
se retira del modelo y se pule tanto el alarrbre como el acrf11co, para evitar 
que los tejidos se Irriten. 

Una vez limpiado y pulido, el aparato esU listo para ser colocado en 
la boca. 
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PANTALLA BUCAL.- La pantalla bucal es un aparato rerrovtble que esU -

fonnado por un paladar de acr!11co modif1cado, con una barrera de acrfl tea o -

de alambre para evitar la proyecctOn de la lengua y el hibttc de chuparse los 

dedos. A este aparato se la agregan ganchos a nivel de los rrolares para obte-­

ner mayor retencf6n. 
La pantalla bucal es un aparato que puede ser modt ficado y combinarse 

con una pantalla vestibular, y asf controlar las fuerzas musculares tanto fue­
ra com dentro de las arcadas dentarias. 

Sf es utilizada por el nfi'\o con frecuencia y fabricada correctamente, 
estos aparatos pueden reducir una mloclusf6n en desarrollo. En casos severos. 
sOlo deber4n emplearse corro auxiliares. 

Adem4s, sf no hay cooperación franca por parte del paciente, ntngún ~ 
parata removtble estar& Indicado, y deber6 ser colocado algún aparato fijo. 

Con los aparatos fijos, la pantalla vestibular y bucal pueden ser ut1_ 

!izadas con un alto grado de ~xtto. 



68 

Pantalla bucal modificada y combinada con pantalla vestibular, 

PLACAS Y FERULAS PAAA MORDIDA.- Diversos tipos de placas para mordi­
da y féruh.s oclusales han sido rec(Jllendadas para el tratamiento del bruxfsmo. 

Las Indicaciones para d1chas placas y Hrulas oclusal°' han sido: 
1.- Frenar el brux1smo por la elfmfnac16n de las interferencia~ oclusalcs. 
2.- Dejar que el paciente frote los dientes con el acrfllco, o bien las dos f~ 

rulas oclusales, y de esta manera evitar el desgaste oclusal. 
3,- Restringir los movimientos del maxilar y romper el h&blto del bruxlsll'O, 

Los t~nninos "placas para rnordfda" y "férulas oclusales" con frecuen· 
c1a son utflfzados fndfstfntamente, pero el ténnfno, "placa para roordlda". de­
be emplearse solamente para los dispositivos de tipo Hawley y el de "f~rula o­

clusal" para Tos que sujetan y mantienen un1dos varios dientes. 

PLACAS PARA MORDIDA.- En su forma mh simple consisten de una placa -
acrflfca con un gancho retenedor a cada lado de la arcada en el Srea molar. 

El acrflico tfene una porct6ri plana por detrlis de los dientes anterl<?_ 
res contra h cual hacen contacto tos fnctsfvos fnfedores ¡ de esta manera la 
placa de acrf11co eleva la mordida para que los dientes posteriores no puedan 
hacer contacto. 

Una modificacl6n consiste en un arco labial de alambre del tiro del -
retenedor de Hawley. Estos dispositivos pueden traumatizar los tejidos glnglv~ 

les. 
Otra modlflcac16n y la mejor ha sido sugerida por Sved. En ~sta, el 

acrflico se extiende desde la porc16n plana y sobre el borde incisivo de los • 



dientes anteriores del IMxfhr superior. 

Todas las placas para mordida son ""'Y flclles de fabricar con acrfll­
co fraguado en frfo o en caliente, sobre un molde del maxilar superior. 

la phca se •Justa en la boca directamente, pudiendo aílad!rse acrfli­
co autopollmerlzable al 4rea de h placa palatina, si se necesita en el cantas 
to con los Incisivos Inferiores. 

Estas placas el !minan las interferencias oclusales en c!ntrlca y las 
del lado de balance en las excursiones laterales. Por lo general, ninguna de -
estas placas elimina la interferencia protrusha, pero en la mayorfa de los C! 
sos ésta es de menor importancia que las Interferencias en c!ntrtca y en el 1! 
do de balanceo. 

FERULAS OCLUSAlES. - El mejor aparato para enfenros con sin tomas de -­
dfsfunc!On es la férula oclusal qu• abarca todos los dientes, tanto Inferiores 

como superiores. Sin embargo, su adaptad6n resulta generalmente "'4s flcll en 
el maxtlar superior, 

La férula debe tener una superficie oclusal plana, con contacto oclu­
sal en céntrica para todos los dientes antagonistas, y estar completa100nte 11-
bre de tnterferentii)S t'n cualqufer excursf6n. 

El acrllko debe tener suficiente elevac!dn canina pora evitar inter­
ferencfas en el lado del balanceo. 

Puede fabricorse utilizando moldes nontados en un articulador ajusta­
ble o bien empleando solamente un molde superior sin montar. 

SI se utiliza el primer metodo y se emplea acr!lico termocurable, re­
sulta bastante f!cll adaptar la ffrule en la boca, 

SI se fabrica en el modelo •in la lntencl~n de ajustar la oclustan, -
se puede 11mar la superficie oclus•l de la fl!rul• hasta casi llegar a los die!!. 
tes, y despul!s anadlr una t•P• de acrlltco sobre h superficie ocluSAl. 

Antes de que el acrfl leo polimerlce se debe ordenar al paciente que -
Junte sus dientes en céntrica y efectae movimientos laterales y protuslvos, a 
fin de obtener marcas de todos los dientes oponentes y las trayectorias later~ 
les y protuslvas. 

Al endurecer el acrÚico, se liman las superficies oclusales de mane­
ra que las contenciones se mantengan para todos los dientes opositores. 

Estas fl!rulas pueden ser utilizadas d!a y noche, pero en la mayor!a -



70 

de los casos se obtienen resultados satisfactorios mediante un empleo s61o de 

noche. Por esto tambi~n se les conoce con el nombre de "guarda nocturno". 
Existe una f~rula oclusal que se fabrica de acr111co blando. 

Este dispositivo por lo general no resulta Otll para pacientes con 

bruxfsmo, los cuales generalmente muerden el d1spos1t1vo en pedazos o los des. 
ajustan durante el sueno. 

PLACA OE MORDIDA. 

I 

-···-
~---

~/.__._ 

,gr\' 
~ 
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FERULA OCLUSAL. 

PROTECTOR BUCAL.- Es un escudo Insertado en la boca. Oescanu contra 

los pl legues labiales, y se emplea para evitar la respiraclOn bucal y favorece 

la respirac16n nasal. 

Generalmente se inserta durante 1 a noche, antes de fr a la cama y se 
deja puesto toda h noche 1 para que el nfi'lo durante el sueno, se vea forzado -
a respirar por la nar1Z; adem&s, evita que los que se muerden los labios. em-­
placen el labio inferior en lingual a los Incisivos superiores, que los que e!!'_ 

pujan la lengua fuercen @§ta entre las piezas anteriores superiores e Inferio­

res, que los que respiran por la boca lo sigan haciendo y los que succionan el 

pulgar se 11 even e 1 dedo a la boca. 

Por lo tanto, el protector bucal puede servir para mOltiples prop6si-

tos. 

Puede fabricarse con cualquier materhl compatible con los tejidos b!!, 

cales, coroo son las resinas sintéticas, 

Este tipo de protector se hace de Plexlglas de 1/16, a 3/32 de pulga­

da de es pe sor. 

Se ajusta al vest!bulo de la boca, y transfiere presl6n muscular de -

los labios, a través del protector, a las piezas, 

Se construye sobre nX>delos articulados, mantenidos en contacto al ver. 
ter yeso desde el aspecto lingual en la parte posterior de los ll'()delos, mien-­

tras éstos esUn en oclusi6n. Al asentarse el yeso, se dibuja una lfnea en la 



72 

encla hacia el plfeguo mucollucal, ovltando ligaduras mu.cuhres. Con esto se -
hace un pat...,n translúcido de papel sobre plexlglls. Al calentar el plexigUs, 
se puede cortar Ucll~ente con unas tijeras, en la forma deseada. 

Se calienta aún lllo!s para ad1ptar el plexlgUs a los .:>delos. Se enro­
lla una toalla aX>jada sobre los aX>delos, y se tuerce cOmJ un torniquete para ~ 
daptar con exactitud el protector a hs piezas interiores. 

El Instrumento ya tennlnado deber& tocar s61o las piezas maxilares ª!!. 
terfores, y deber~ estar alejado de la ench. bucal• en 1nferfor y superior, --
1/16 de pulgada. 

El paciente llevara este protector durante la noche. 
Es Importante que el paciente no sufra obstrucciones nasales para lm· 

pedir la resplraci6n nonnal. 
El uso de protectores bucalos favorece hSbltos de mejor postura la- -

bfal y de resplraci6n. 
En algunos casos, Influye en las piezas .. xflares posteriores, para -

que éstas se muevan dlstalmente, lo que ayuda a dlS11fnutr la gravedad de una -

dlstooclusf6n Incipiente. 



CAPITULO VI 

MANTENEOORES DE ESPACIO 
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lNO!CAC!ONES. 

Sienpre que se pierde un diente dec1duo antes del th.111po en que esto 

deberh ocurrir en condfciones normales, y que predisponga al pactente a una 

maloclus16n, deber& colocarse un mantenedor de espacio. 

No eidsten nonnas deffniltvas para determinar st resultari! maloclu­

sf6n, debido a la p~rdfda prBTiatura de un diente decfduo. Pero existen algunos 

prfncfpfos que deber&n tomarse en cuenta antes de tomar alguna deci s f6n. 

Cuando un dfente deciduo es perdido inoportunamente, el odontólogo d!. 

beri1 preguntarse: 

1.- IHa sido transtornado el equllibrlol 

2.- lSe adaptar& a este cambio favorable o desfavorable? 

3.- !Es la pérdida de lo~ dientes capaz. de estimular funci6n muscular o h&bl-­

tos anonnales? 
4.- lSer& la oclus16n suf1ctente, a travh de h acción de plano inclinado de 

los dientes antagonistas, para evitar la m1gracl6n hacia las zonas desde!!. 

todas. 

5.- St ya existe maloclus16n, ltendr& ~sto algún efecto en el espacio creado 

por la pérdida del diente deciduo? 

6.- IC6mo puede afectar la pérdid• del diente deciduo el tlBnPO de erupc1dn -­

del diente pennanente1 

7.- Si en un espacfn se requiere colocar un mantenedor de espacio, lde qu~ ti­

po deber& ser éste. 

REQUISITOS PARA KANTENEOORES DE ESPACIO. 

[xisten ciertos requisitos para todos loi;. mantenedoru d~ espacio, ya 

sean fijos o removfbles. 

1.- Oeber!n mantener la dimensldn mesiodfstol del diente perdido. 

2.- De ser posible, deber&n ser funcionales, al menos al grado de evitar la 52_ 

breerupciOn de los dientes ontagonistas. 

3.- Oeberfo ser sencillos y lo nl&s resistentes posible. 

4.- No deber&n poner en peligro los dientes restantes mediante la aplfcac16n 

de tensf6n excesiva. 
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5,- Deber&n poder ser 1 lmpfados flcl1111e11te y no fungir como trampas para res­

tos de alimentos que pudieran agravar la caries dental y las enfennedades de -
las tejidos blandos. 

6.- No debera Impedir el crecimiento normal ni los procesos del desarrollo, ni 
Interferir& en funciones tales COll"O la mastlcacf6n, habla o deglucf6n. 

a) MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

Tipo funcfonal. la mejor fonna de mantener el espado es llenarlo con 
un aparato cementado en los dientes adyacentes. Sf es posible, el aparato deb~ 

ra ser dfsenado para que fm1te la ffslologla nonnal. 

Es muy lmpartante revisar la relac16n oclusal de trabajo y de balance, 

ya que el contacto prenaturo en la zona del mantenedor de espacio significa el 

desplazaml en to de los dientes de soporte y su pérdida acelerada, asf como la -

paslbllldld de que el aparoto se fracture. 

Tipo no funcional.- Es rn&s popular, Consta de los mismo componentes -

que el t1po funcional, o sea, coronas de acero, pero con una barra 1ntennedh 

o malla que se ajusta al contorno de los tejidos, el diente para el que se ha 

fabrfcado el mantenedor de espacio hace erupcf6n entre los brazos del 1r.antene­
dor. En general, cualquier tipo de n~ntenedor de espacio funcional es m&s ade­

cuado que cualq1Jfer tipo de mantenedor no foncfonal. 

CORONA Y ANSA.- El mantenedor de espacio con corona y ansa puede usar_ 
se sf el dfente pilar tfene carfes extensa y requiere restauract6n con corona. 
o sf el diente pilar tfene un tratamiento con pulpa viva, en cuyo caso es con­
venf ente proteger la corona mediante recubrfmf en to ccxnpl eto. Pos terionnente • ... 
podrai recortarse el ansa, dejando la corona para que sirva como restauracf6n ... 

del pilar cuando ya no haya necesidad de mantenimiento de espacio. 

La corona de acero inoxidable se adapta al diente pilar en forma lnd!_ 

vidual. despu~s se terna una impresf6n con h corona meUl fea colocada; al ret!_ 
rar la fmpresfdn, se debe colocar la corona en la zona correspondiente en la .. 
lmpresl6n y se vierte yeso para obtener el modelo de trabajo. En ~ste se adap­

ta un trozo de alambre de acera Inoxidable de 0.75 ITlll. o de 0.9 nm. para far--
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mar el ansa, que se soldar! a la corona con soldadura de plata y fundente b6-­
rax. Las ventajas de este tipo de mantenedor son similares a las del tipo de • 

banda Y ansa. La facll idad de fabricación es evidente y el costo es m!nlmo. 
Dado que es dtftc11 retirar la corona para hacer ajustes en el ansa,­

algunos odontólogos prefieren adaptar una banda sobre una corona de restaura-­
ción cementada y construir un aparato convencional de banda y ansa. 

BANDA V ANSA .... El m<lntenedor de espacio llamado banda y ansa, .:is ecQ._ 

nómico y f4cil de hacer. Requiere poco ttempo en el cnnsultor1o dental y Sl? a­
justa Ucflmentc para acomodarse a la denttctOn cambiante, No obstante, no re~ 
taura la función masticatoria ni 1mptdc la erupción continuada del antagonista; 
y como ocurre con los otros mantenedores de espacio que usan banda para su re­
tención, debe retirarse cada ano para su revisión y pulir el diente pilar. A· 
p11car fluoruro al diente pilar y volver a cementar el aparato. 

Se elige una banda que se adapte c6modamente de~de un tercio hasta un 
medio de oclusal cuando se la apl !que con pres16n digital. Debe ser ajustada • 

en su sitio con un ajustador de bandas. Se toma una impresian del diente pilar 

incluyendo 1a zona de la pfrdida prematura, se retira la bandd d•l dicr.tc y se 
coloca en h zona correspondiente de la 1mpres16n, se fija con cera y se vier­

te yeso. Al obtener el modelo de trabajo se confonna un alartbre de acero fnox.!_ 
dable de 0.9 tml. en fonna de ansa, de manera que quede cerca de los tejidos, -

tocando la superficie distal del diente situado por delante del espacio en su 

&rea ginglval. El ansa debe ser los suficientemente amplia como para pennltir 

1a erupción del diente permanente. 
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El ansa se suelda en el modelo de yeso, después de lo cual se retira, 
se pule y prepara para instalación en la boca. 

APARATO COH ZAPATILLA DISTAL.- Este aparato puede usarse com manten!'_ 

dor de C'Spacfo. o, en algunos casos, para tnflufr sobre la erupc16n act\va del 

primer molar permanente en dlreccldn hacia distal. 

Roche propuso el aparato con banda, corona y extensión distal tntra-­

glngtval. 
Al emplear el primer oolar tewporarto conn pilar, se prepara primero 

la pieza para una corona de acero que se contornea cuidadosamente y se cementa. 
En scgufda se contornt?a y adapta la banda sobre la corona de acero y se toma -
una impresión del diente pilar collll 1a banda; se retira 1a Impresión y se col!!_ 

ca la banda sobre la improsi6n, y se prepara el modelo de trabajo. SI todavfa 

no se extrae C'l segundo molar temporario, se carta en el modelo, sfmulando la 
rafz dis.ta1 del roofor. Sf ha sfdo cxtrafda previamente, se calcula con un com­
ph y radlogrHicarr.ente (Rx Bitewlng). 

Se9uidi1mcntc se conforma el ansa para los tejidos con alambre de l Jllll. 

que se extiende por distal y dentro de la apertura tallada en el modelo. los -

extremos libres se sueldan al modelo. A continuación el aparato se retira del 

modelo y la V de la extens16n tisular se Inserta y suelda con trozos de aiam-· 

bre de 1 m. SI el <egundo miar ha sido extrafdo previamente el borde (vérti­

ce) de 1a V debe ser afilado para facilitar su colocación; si el aparato se -­

Instala en el momento de la extracci~n. la extensión lntraglnglval se pule y -

no se afila. 

Antes de la instlación deflnitiva en la boca, debe torrarse una radlo­

grafla del aparato para determinar si la extensión tisular esta en la relación 

correcta, o bien hacer los ajustes necesarfos. la C'Ktensi6n tntrag1ngiva1 apr!!_ 
ximadamente debe ser de 1.5 a 2 m. por debajo del reborde marginal del diente 
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interesado. 

De•puh de que el molar haya s1do erupcionado se elimina la extensión. 

Si el aparato habr3 de usarse cim mantenedor de espacio invertido con banda y 

ansa. puede ser necesarfo agregar una extens16n "extra ging1val" para evitar 
que el molar se Incline sobre el alambre. 

EsU contratnd1cado el uso del aparato con zapata distal en los st~ 

guientes casos: cuando faltan varios dientes puede faltar pilJres aptos para 

soportar un aparato cementado. Adem&s, la mala higiene oral y la falta de coa· 

perac16n del paciente dificultan el exlto del tratamiento. Tamblen ciertos es­

tados patolOgfcos, como las dtscracias sangufneas, defectos cardiaco$ cong~n1· 

tos, historiad' la fiebre reum&tica, dhbetl's o debilidJd general, contratnd! 
can el uso de la zapata distal. 

En los cesas en que la zapata distal est~ contraindicada, existen dos 

posib111dades de tratamiento: !) Permitir que el diente erupcione para m.ls tar_ 
de recuperllr el espacio o 2) usar un aparato fijo o renlO't'ible que no penetre • 

en los tejidos y pro't'oque una reacción inflamatoria cr6n1ca, sino que apl 1que 

presiOn sobre la cresta por mesial del molar pennanentc no erupcionado. 

Vista RadlogrHtca. 

BANDA Y BARRA O CORONA Y BARRA.- Este mantenedor de espacio fijo se -

considera funcional, ya que evita la elongación y posible desplazamiento de -­

los dientes antagonistas. Aunque no significa que sea tan functorial como para 
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restaurar la func!8n masticatoria y resistir las fuerzas oclusales, y lllJStula­

res en fonroa Silftflar al diente que reemplaza. 

En la elaboracl6n de este aparato se prefieren 1as corona meUl teas a 

las bandas de ortodoncia por el hecho de que son nl&s resistentes y las m.ls In­

dicadas en aquellos casos en que el aparato debe permanecer por un tiempo con­

s tderabl e. 
la elaboract6n de este mantenedor de espacio es la stgutente: se toma 

una tmprest6n con algtnato y se vac!a en yeso. La porct6n gtngtval se recorta -

a cada lado del espacio hasta una distancia de Z 11111. Se prepara el m.lrgen gtn. 

gtval para adaptar las coronas y se ajustan @stas, Después de ajustadas, se -­

suelda una barra a ambos extrenlls sobre los adttarrentos de soporte, 

Este t tpo de mantenedor de espacio es el m&s simple y funcional, aun­

que no del todo deseable. Por lo que se le ha hecho una mod1ftcacl6n, agregfo­

dole un adita111ento "rompcfuerzu 11. 

Cuando el mantenedor de espacio presenta un aditamento rompefuerzas,­

perm!te el movimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo con las 

exigcnchs funcionales normales. 

Este tipo de mantenedor de espacio consta de banda, barra y rronga. Si 
mt1ar al anterior, la diferencia esU en que la barra es en forma de L. y un~ 

extremo estar.1 soldado a una corona, y el otro se insertara en un tubo que es­

tar3 soldado a una corona, y el otro se 1nscrtar4 en un tubo que estar~ solda­

do al pilar opuc!.to. Este aparato es cementado conio una sola un1dad. 

M.intenedor de corona y barra o banda y barra. 

~P•. ti•" cr.urJ•;A.S !ll ACERO 
lt•O.l!?J.ttlt ---- ~ A hA.Rlll [J[ ~ 016 B 
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Mantenedor de espacio funcional con rompt-fuerza!>. 

ARCO LINGUAL.- El arco lingual fijo suele emplearse cuan;o exist• p1' 

dia bilateral de los molares dec1duos. 
Para la elaboraci6n de este aparato se siguen los siguiente pasos: se 

toma una 1lflpresi6n de la arcada afectada y se vacfa en yeso, La porción 9in91~ 
val alrededor de los primeros molares pennanentes se retira hasta una profundi 
dad de 2 o 3 nrn. A continuacHin, se ajustan bandas de ortodoncia o coronas me· 
t611cas, Si se l'fl1plean coronas meU11cas, las superficies vestibulore. deber!n 

ser cortadas y ajustadas at colocarse el aparato en la boca. Sr hacen despu~s 
puntos de soldadura cuando se ha obtenido la dimensi6n circunferencial adecua­

da que es d•tenninada por el mismo diente. 
Despu~s de fabricar las coronas, se ajusta cuidadosamcntt• un arco de 

alambre de nfquel y cromo o acero ino•idable de 0.036 a 0,040 pulgada al mode· 

lo, de tal forma que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto 1 ingual del 
sitio en que se prevo la erupc1dn de los dientes aan inclufdos. 

La porci6n en forma de U del arco lingual deber! descansar sobre el 

c1ngulo de cada incisivo inferior si es pas1ble, l!VHando a'Ilf la ini;l rnaci6n 
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mestal de los primeros molares permanentes Inferiores y la retrusi6n lingual -

de los fncfsivos. 

El arco lingual ffjo debe ser colocado en forma pasiva, ya que si no 

es as1, exfste el rfesgo de que los molares se muevan o se vean sometidos a -­
trau!M 1nnecesarfo. 

Una vez que el alani>re haya sfdo adaptado cuidadosamente, los extre-­
mos son soldados a las superficies linguales de las coronas o bandas. A contf­
nuact6n, se pule y se limpia el aparato para cementarlo, 

Se debe revisar el aparato para asegurarse de que el alambre lingual 

no intervenga en la erupct6n de los caninos y prennlares en cftas posteriores. 
En ocas Iones, la mastlcaci6n permf te que el arco 1 ingual superior ha­

ga presi6n sobre el tejido palatino y cause irrftacf6n. Sf sucede ~sto, puede 

doblar>e el alambre, alejandolos del tejido palatino sin retirar el aparato. 

El arco lingual ffjo, puede presentar una variante y resultar sanfff­

jo o rer.oYible. Para esto, existen aditamentos verticales y hortzontales que -
estar!n adaptados sobre las coronas y que permftirln al odont61ogo retirar y! 

justar el arco lingual. 

MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO.- Cuando se piensa que el mantenedor -

de espacio debe que.dar mucho tiempo en la boca, se puede utilizar un manten•·· 

dor de espacio de ti Po p~ente fijo modificado para mantener la relaci6n de los 

dientes en el arco d.-pu~s de h pfrdida pr.,,,,atura del primer molar primario. 
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Se tallan el canino y el segundo molar prill'k1r1os Para corona coladas 
completas, el puente se puede colocar en una sola pieza. 

Hay que tener presente que el canino permanente puede erupcionar an­
tes que el primer prerrolar. en este caso ser~ necesario cortar el p6ntico y -­

.construir un mantenedor de banda y ansa hasta la erupci6n del primer premolar. 
Este tipo de mantenedor de espacio sólo estar.1 indicado cuando exista 

destrucción extensa de los tejidos duros de los dientes pilares, y sea nec11sa­

ria la reconslrucci6n de éstos por medio de coronH totales. 
Cuando los dientes adyacentes al espacio no presentl'n caries o des- -

true e 16n, se recomienda 1 a ut i 1 iza el 6n de bandas o coronas de acero qut1 no re­

qu1 eran desgaste en los dientes de soporte. 

b) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

Los mantenedores de espacio de tipo reirovtble poseen ciertas ventajas 

defin1t1vas. 
Como son 1 levados por los tejidos, aplican menos pres i6n a los di en·· 

tes restantes, pueden ser funcionales en el sentido estricto de la palabra. P~ 
ro con frecuencia aceleran la erupción de los dientes que se encuentran bajo -

el los. Generalmente son ma:s estHtcos que los mantenedores de tipo fijo. Resu! 
tan mh f4c1les de fabricar y generalmente son mlls f.lcfles de limpiar. 

Entre sus desventajas se encuentran; la !Tldyor dependencia de la coop~ 

rac16n del paciente, la mayor posibilidad de pl!rdlda o de fractura, y el mayor 

tiempo que tarda el paciente en adoptarse a ellos. 

PROTESIS PARCIAL DE ACR!LICO.- La pérdida mOltiple do rolares prlma-­
rios en la etdµa preescolar o en 1a dent1c:1"n mhta cnnducirc1 invartdblemente 

a una grave mut11ac16n de la dentición en desarrollo a menos que se construya 
un aparato que mantenga la relacHln de los dtentes remanentes y gufe la erup-­

c16n de los dientes que esUn en desarrollo despul!s de la pérdida de los mola­
res primartos supt?rtores se ha obseniado mordida cruzada en la zo11a del prin1t;>1· 

molar permanente y subsiguiente desplazamiento anterior. 
La pr6tesls parcial rerrovlble ha tonldo éxito despu~s de pérdidas mO!_ 

tiples de diente!> superiores o 1nfertores. 
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Est& Indicada cuando ha habido p~rdlda bilateral de m.'ls de un s6lo -

diente y es posible modificarla f&cllmente para dar lugar a la erupc16n de los 

d fentes. 

S f 1 a pr6tes f s incorpora di entes art if icia 1 es, se restaura una f une f 6n 

esencialmente normal. 
La rotura del aparato es un factor a considerar, pues etniflo no siem­

pre pone el cuidado necesario, Si se quita el aparato de la boca, aunque sólo 

sea por unos pocos d fas y se 1 o deja secar, pueden ocurrir mod if l cae f ones en -
la base de h prótesis y el corrimiento de los dientes puede hacer imposible -

que el niño vuelva d colocarse la prótesis, a menos que el odontdlogo efectúe 

extensos retoques. 
Es esenc 1 al 1 a 1 i mpieza correcta de la prt'5tes f s y 1 os di entes para r~ 

ducir la posibilidad de nue\'35 caries. 

Un mantenedor de espacio del tipo de pr6tesis parcial con ganchos fo!: 
jados es aceptable desde el punto de vista de la sencillez de construccl6n, -­

exigencias funcionales y costo para el paciente. 
Se adaptan alambres de acero tnoxfdable para los cantnos primarios y 

apoyos de alambre de 0.90 rrrn, los molares. 51 los incisivos permanentes están 
en etapa de erupción, es conveniente el fminar los ganchos una vez que el nfi'\o 
se acostumbre a usar la prdtesfs. para perin1ttr el desplazamiento hacia dts- -
tal y el movimiento lateral de los caninos pdmarfas y el a11ncamfento de los 

fnc1sfvos pcnru.nentes. 
la prótesis parcial con esqueleto colado tiene la ventaja de una re-­

sistencia supí:rior con respecto a la totalmente de acrfl1co. 

Se ha de dejar un espacio de 1.5 a 2.0 ntn. entre la barra y el tejido 

blando para la expansión de los tejidos en la zona, cuando los incisivos pern'!!_ 

ncr.te~ :e mueven hac1a ocbsal antes de le. ~rupcidn. La pr6tel)iS parcial cola­
da también puede ser mod1ffcada cuando los dientes empiezan a erupcionar, 
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PROTESIS COMPLETAS PARA NlilOS.- En ocasiones es rrco~endable la ex- -
tracc16n de todos los dientes temporarios de un nir.o en edad preescolaí, ya -­

sea por fnfecc10n oral d1scmfnada o porque los dientes ya no Pueden ser rc~ta~ 
radas; estos nfl'los podr4n usar dentaduras coripletas hasta la erupci6n de los -
dientes permanentes. 

La construccf6n de prótesis dar<1 como resultado una mejor aparirncia 

y restaurac10n de la función y pueden ser efectivas para guiar a los pr1rrieros 

molares P.ennanentes hacia su posición correcta. 

Se toman impresiones e.en algfnato y se obtienen modelos de trabajo. -

Se obtiene la relación c~ntrfca y se montan en articulador. Se fdbricdn los -­

dientes para prt1tesis completas o parciales; el borde posterior de lil prótesis 

debe llegar hasta una zona pr6xima a la supcrficiC' rnesial del prim~r molar pe! 

manen te no erupcionado. 
La prOtesis debe ser ajustada. recortando porciones de ella el medida 

que los incisivos permanentes erupcionen y el borde posterior ser.1 perfilado -
para guiar a los primeros molares ppnnanentes el Su posfcfdn. 

Cuando los incisivos y los primeros molares permanentes hayan erupr ln 

nado, pueden construfrse un mantenedor tipo pr6tesis parcial o un arco li11 1Juill 

con la finalidad de mantener el espacio hac;ta q11" "rupcf,,,..~n l".:I". r!.'~~an•e~ ~rr: 

manen tes. 
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L. 
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.- La lnstalacl6n de este tipo de aparatos 

es convenf ente en gran variedad de casos, para reproduc1 r una apariencia est~­
t1ca favorable, para restaurar la func16n o para evitar la fonaci6n anorrMl o 
los h!bi tos 1 inguales. 

Las pr6tesis parciales de acrfl ico han resultado exitosas para el re~ 

emplazo de los dientes anterosuperiores temporarios. 
No se Indica en niños con problema Incontrolable de caries o si la be_ 

ca del nfno no ser! bien higienizada por ~l. para reducir la actividad de ca-­

rles. Adem.!s, la desventaja que presenta el aparato es: posible rotura o p~rd!_ 

da del mismo Y si el aparato deja de usarse por unos d!as, trat&ndose de colo­

car otra vez, t?ste tendrc1 dificultades en su fnserc16n, ya que habrctn ocurrido 
cambios en su base y corrfmfento de los dientes¡ el odont61ogo debera hacer r!:_ 
toques importantes para volver a colocar el aparato. 

Starkey propuso una prótesis "inmediata" de acrf11co con zapata dfstal 

de acrflfco, que fue usada con ~ .. ita para gufar a los primeros rrolares penna .... 
nentes hacia su posicf~n. la pieza que ha de ser extrafda se recorta en el mo­
delo para permitir la extensiOn de acrllfco. El acrllico se fntroducfr& en el 

a 1 véol o después de la extracc f 6n, La ex tens f 6n ser& el f mf nada después de la -­

erupción pennanente. Sus contraindicaclones son hs m1smas que las del aparato 
con zapata distal, 
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PLACA HAWLEY .- Los problemas de espacio menores se encuentran dentro 
del alcance de los pNlcedimientos ortodónt!cos correctivos 1 imitados. 

La gran extens16n del paladar permfte que un aparato llevado por los 

tejidos distribuya las tensiones creadas y proporcione retención adecuada al -

m1Smo tiempo. 

Como estos aparatos se encuentran bajo el control directo del pacten­

te, es importante que el odont61ogo posea la seguridad de la cooperación del -

paciente. 

Si se construye el aparato de tipo HawlP.y adecuadamente y se usa co-­
rrectalll!nte, constftuye el 1nstrianento ma:s valioso que posee el odontólogo pa­

ra los procedimientos paliativos o 1nterceptivos, 

Una sftuac16n frecuente a la que suele enfrentarse el odontólogo es 

la separacten de los lncfslvos superiores, 

En muchos casos, la separac!On puede atribuirse a un habito digital -

y a la funcl6n anormal de la musculatura peribucal. 

Con frecuencia, debido al h&bito de labio y dedo, puede ~aher una te!! 

dencia significativa a la mordida abierta. 

Fabricación del aparato.- Al igual que con cualquier problerM ortodO!! 

tico, deber&n hacerse registros diagn6stlcos completos antes de Instituir cual 

quier tratamiento. 

Si los agujeros apicales son amplios, es mejor posponer el trat11mien­

to hasta que cierren parcialmente. 

SI un estudio a fondo de los datos obtenidos en el diagnóstico Indica 
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que existe un complemento normal, debe hacerse una iqiresidn. 

Deber& hacerse una i11presl6n correcta con alginato de h arcada supe­

rior incluyendo, si es posible, la tuberosidad. No deber&n existir burbujas en 
la zona palatina. Las Impresiones deber!n ser vaciadas en yeso piedra. 

A contfnuact6n se hace la armaz6n de alarrbre, se recomiendan pinzas -

para doblar alambre del nOmero 139. 

En h mayor parte de los casos se utiliza alambre redondo de 0.032 -­

pulgada o 0.036 pulgada de nlquel y cromo o de acero Inoxidable. 

El alambre de calibre mayor se utiliza para los ganchos y arcos labl! 

les fl'lás largos¡ los ganchos retentivos pueden ser del tipo cfrcunferencial. de 

bola o de crfba-flecha y se colocan cuando sea posible sobre los primeros ml!_ 
res pennanentes. 

Oespu~s de hacer los ganchos para los primeros nnlares pennancntes, -
se construye el arco labial de alambre. 

Se deberti primero comenzar haciendo un asa circular de retenc16n pla­
na que se extienda hasta el paladar, el alambre se adapta a los tejidos palatj_ 

nos y ~{· 11C"va a travt's del n1cho entre el canino decfduo y el primer molar d~ 
ctduo hasta el aspecto labial. Se hace un doblez agudo aunque bien redondeado, 
en sentido ginghal para comenzar la fabricaci6n del asa vertical, el asa del>:!, 
r4 ser de 10 a 12 mrn. de longitud y deber& aproximarse, aunquP no hacer canta!:_ 

to, a los tejidos gingivales. 

El alambre deber3 hocer contacto con la superficie labial de cada in­
cisivo, pero no debcr3 ser adaptado a las irregularidades individuales de la -

maloclusi6n. 
Las ai;.t21<; vert1cales deberan ser aproxtrnadamente de S ntn. de ancho¡ ei 

to permite ~11fitiente espado para hacer los ajustes restrictivos necesarios -

rn !!l ¡1roc .. ~o r1f' r~traccfOn. 

Una vez que se hayo determinado que los ganchos y el alambre labial -

.se encuentran correctamente adaptados y pasivos, podt!n ser fijados 11 los irod~ 

lo' utilizando cera pegajosa en la superficie labial y vestibular, una vez que 

"'' h"Y'l pintado el rnndelo con un separador, 

Al Igual que la placa oclusal, la porc10n acrf11ca puede ser fabrica­

da mediante el proceso de enf~ascado y curado bajo presiOn¡ o puede hacerse ~ 
diante el ~todo directo utilizando polvo y liquido autopollmer1zable, direct! 

.mente sobre el modelo. 
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El proceso de enfrascado es mejor, ya que hay menos dlstorsldn y pof'2_ 
sldad y posibleeente menos posibilidades de fracturas. 

Al pul Ir se deber! tener cuidado de no engarzar los ganchos labiales 
de alan'i>re sobre el cepillo o rueda para pulir y distorsionarlos. 



89 

CONCLUSIONES. 

Hemos vfsto que el dfagnóstfco temprano de hllbitos perniciosos en - -
odontopedfatrfa nos ayuda, a ma:s que practfcar una odontologfa restauradora, -

una odontologfa preventiva. Ya que al paciente se le pueden evitar tratamien­
tos m4s dolorosos, largos y costosos. 

Et odontólogo de pr3ct1ca general debe estar conc1t=-ntfzado de la fm-­
portancfa de los h&bftos bucales y hacérselo saber a sus pacientes y brindar-­
les un !llE!jor servicio odonto16gico. 

Al diagnostfcar y emplear un tratamfento en la fntercepcf6n de un h5-

bito bucal, generalmente estams evitando problemas en el futuro del nfño; pr~ 

b1"'11as que pueden ser del tipo psico16glco, estetfco, funcfonal, ademds de de!'_ 

tal. 

Asf cono es fmportante h aparatologfa en los h&bftos bucdles, tam- -

Men es Importante el uso de mantenedores de espacio en la prevencf6n de los 

mfs!OOS, 

Por otra parte, y para f!nallzar, el odont61ogo de pr6ctfca general -
debe estar conscfente de sus alcanc's y lfmftaciories, en cuanto a su capa~fdad 
de poder resolver los problemas del paciente se refiere. As! 'º"" tamblen, sa­
ber en que momento remitirlo con un especialista, 
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