
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

Sistema Universidad Abierta 

Aspectos Generales en 

Ortodoncia Infantil 

T E s 

I ?.5/1 

s 
Que para Obtener el Título de 

CIRUJANO DENTISTA 
Presenta 

María de la Luz López Mendiola 

TESIS CON 

1 S U A O FALI.A D~é~~~ 
1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



" ASPECTOS GENERALES EN ORTODONCIA INFANTIL " 



TEM/\RIO 

- lllSTORIA 

- MOVIMIENTOS DENTARIOS 

- MOVIMIENTOS FISIOLOGICOS 

ERUPCION Y EXFOLEACION 

- RECONOCIMIENTO Y ELIMIN/\C 

11/\B 1 TOS 

Succlon 

Succión 

Deglución ul!plcu ••••••••••••• , 

Protrusión 1 ingual. .•••••••••• 

Res pi radar bu ca 1 •.••••••••••••• 

Bruxi!;mO y llrlcomanta •.....•• ••••. 

llublto de morder objetos diversos •••.••• ;;.; •••• 

2· 

20 



- BIBLIOGR/\Flll •••••••••••••• ••• : •.• ; •• ··•·· ••••• 102 



INTROOUCCION 

ta terapiil _en, odontopediatr_ta comienza, al completarse la den­

tición primaria," aproximadamente a la edad de tres años, siendo -

probable que el" niño efectúe su primera visita al odontólogo gene 

ral o al odontopedlatra. 

La conservación de la dentición primaria hasta el momento de la 

exfoleaclón natural por la erupción ele los dientes permanentes es 

de vital Importancia, ya que la pérdida del espacio hace que se -

Inicie la malposiclón dentaria y una oclusión alterada. 

La odontopedlatr!a protagoniza en la actualidad espectaculares 

cambios dinamlcos. ast como un aumento en la demanda de una am·-­

plia distribución de servicios a costos que pueden ser afrontados 

por mayor cantidad de gente, teniendo con esto, que la correcci6n 

de l1ábitos orales y míllposiciones dentarias son atendidas desde -

muy temprana edad y cada vez a mayor número de infantes. 
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llISTORIA DE LA ORTODONCIA 

Los sistemas de mecanoterapia actualmente usados y mas lmpor-­
tantes en ortodoncia se originaron a fines de la décadade 1920 y 
comienzos de la siguiente. En 1928, Ang!e publicó su última pa-­
labra: •.. es un aparato lateral que hoy representa la culmlnac!ón 
de los esfuerzos de toda una vida, con muchos aparatos y conLi--­

nuas modificaciones. Con modestia /Ingle dijo a Frederlk Uoyes: .• 
. les he dado el aparato mis perfecto que puedo hacer ahora usen­
lo. 

La historia de la ortodoncia nos muestra hasta que punto él -­
logró crear un aparato capaz de generar movimientos dentarios --­
trld!menc!ona!menle controlados. 

En Europa tuvieron prominencia dos métodos de tratamiento: la 
placa removible y el activador. 

/\l iniciarse el siglo actual, Pierre Robln, francés, usó un -­

monobloque para posLurar la mandtbula hacia adelante cuando esta­
ba subdesarrollada o en retruclón. 

/lndersén publicó la primera edición de un texto sobre el sis-­
tema de aparatos funcionales, que se l1an hecho cada vez m~s popu­
lares especialmente para el tratamiento <le rnaloclusiones de clase 
11 división I. 

Después de la segu11da guerra mundial, los ortodonclstas de Jos 
Estados U11idos centraron sus esf11erzos e11 el desarrollo y mejora­
miento ele conceptos y técnicas refer€11tes a los aparatos fijos. -
Los europeos sufrieron la influencia de consideraciones polilicas 
y eco116mlcas cuando los gobiernos empezaron a brindar asistencia 
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pObl lea y planes· de seguro ele salud, lo que afectó ·en mayor parte 

a los ortodonclstas brlt~nlcos ya que el Sistema Sanitario Jlacio­
nal d_ecretó que ·todos los habitan tés del p·als tenlari derecho a -~ 

.. reclbfr tratami~nto ortodón.tlco~ En una escuela. dentaL_;de .L~n--­
dres los, nom'i>res de losp,1clentes que exlglan tratámlento ortÓdón 

ti~o.se::.registraban en una famosa lista de Gilbert y Sulilvan;­

cuando· su n01riero llegó a 5000 la lista fué quemada y se ·Inició -­

otra. 

En el resumen qulncenalde tratamiento dental publicado por el 

Ministro de Salud Pública en 1960, solamente el 201 de los nlílos 

de Londres menores de 15 aiios no hablan recibido ninguna forma de 
·tratamiento dental. Datos comparativos con Estados Unldospubllca­

dos en este nitsmo año revelan que 11 la mitad ele los nliios estado­

unidenses menores de 15 años nunca htin visitildo al dentista 11
• 

En Europa el uso de a1>aratos removlbles y funcionales se basó 
en el precepto funllamental de que existen marcudas variaciones en 

la definición ele lo que constituye una oclusión aceptable. Todo -

depende del buen diagnóstico y de criterios precisos para deter-­

minar cuando la mala oclusión puecle modificarse satisfactoriamen­

te con estos aparatos. Se da m.1yor tmport.111cia a un diagnóstico -

exaustivo antes de la selecci6n de aparatos. Asl se obtiene in--­

formación importante acerca de la clase de maloclusión con m~s -­

probabil tdades de responcler favorablemente a 011 tipo de arate re­

movihle. Se requiere un monitoreo continuo critico de los cambios 

producidos durante el tratamiento después de hacer el diagnóstico 

aunque se incluya una valoración de la moclificabi lidad Lerapéuti­

ca, como preconiza Moorrees. Eslo Implica la evaluación de cada -

objetivo especifico del tratamienlo pilra determinar si la correc­

ción puede realmente lograrse r.on resultados estables. Adem~s. -­

los cl!nlcos deben saber hasta donde el método elegido puede lle­
gar en el logro de un objetivo predelerminildo del trutamiento. 

Oejar que el aparato dicte el método y los objetivos del tra-­

tamiento es una mala pr~ctica ortodóntica. Solamente cuando la --
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elección de aparatos sirve a los fines del tratamiento puede con­
siderarse que tos 

0

apar.at~s fijos.y ·rémovl.bles maxlmÍzán su efecto 

y por ende ñÜmeiitan .·la eÚcaci.a del fratam.tento:·en las diferentes 
fa ses ·de 1 . e u l'C!"ádo .• ~r-todÓ'nt lcb; :>~ .... 

::. :;:::' ¡¡tt;::t;1tj~~iiti~i;~;[t~l~~'¡f.¡::::~::•¡;:::::' : 
división 1 podrla l~g~ar'se la'r1 cii~~fs~s;áiial;ai.os • 

. :.··:.:",.º·.:-_.; ,,: .. · : - - . -

Una proporción con.siderable de. trátamientos ortodónlicos, pue­

de llevarse a cabo con aparatos simples o como primera fase del -
tramlent6 cu.ando aparatos. fiiri'clonales pueden usarse después de la 
emergencia de Incisivos y antes de la erupción de caninos y pre-­
molares. Bien calculado este periodo puede aprovecharse con gran­

des beneficios y si es necesario, el tratamiento inicial con apíl­

ratos funcionales puede estar seguido de otro con apartas fijos -
para normalizar la poslc16n de los dientes y su oclusl6n mediante 
movimientos controlados. 

El uso de apartas removibles f11ncionales y aclivos es particu­
larmente sensible, porque estos apilratos se consideran general--­

mentc simples 1 de i1plic.1ci6n univers11l y de facil construcción.­
Los autores advierten que este es tJn concepto equivocado ya que -

el tratamiento con aparatos re1novibles y funcionales requieren -­

gran habilidad. Son aparutos de entrenamiento que normalizan los 

labios, la lengua,ast como la postura mandibular en reposo y du--­

rante la función. Estos 11paratos abarcan el sistema masti!:atorio 

y el sistema neuromuscular facial para la corrección ele maloclu-­

siones y requieren gran sutileza en su utilización. 
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ma. 

rr~cta y en· 
adecuada. 

Para poder cumplir con sus funciones los dientes necesitan es­
tar fuertemente unidos a hueso tanto de la mandtbula como de la -
maxila. 

Los dientes estan unidos al hueso por un ligamento fibroso --­

llamado ligamento periodontal que provee de un medio de unión de 
suficiente flexlbiil~ad como para soportar las fuerzas de masti-­
cación; para la f&1nci6n norinal no es necesario el reemplazo cons­
tante de los dientes ( como sucede con otras especies animales, -
por ejemplo el tiburón y el elefante ). 

En los seres l1umanos y el la mayorta de los mam[feros existe -
una sucesión limitada en la dentición, no para compensar su pér-­
dlda continua, sino para acomodar et crecimiento de la cara y de 
los maxilares. 

Con el creclmier1to hay un gran aumento en el tamaílo de los ma­
xilares, necesit~nclose no sula mAs dientes, sino piezas más gran­
des ya que como los dientes no pueden a11mentar de tamaílo , una --
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vez que se. ha formado la dentición •lecldua ·o .temporaria, esta se 
convierte en Inadecuada y debe ser: reempl~/ada po·~, una' dentlé'ión 
permanente ~ ~ecundaria, Jos.~-~ª~~~·~~,; ·.~:A·-~ g-:f-án-_d~S·: y~::se: encuen--

tran en mayor número. _,¡~~,;:: f[l~~~~~- ,;.~---.~.:.-: :: .. :., 

f le~·~ : 
1 ;:t~.~~:s~~ s ~:l : 0:~n~>3:\:~j~~é~~Í~cf~\~~¡~:1f #¡Ls~i·:~~·~ 

tes varlan en forma y tamaíló -¡,;, éslrü'ctti.~~;H(~tol6g'l~a 'es·cslml lar. 

- ESIML TE 

El esmalte es un tejido lnert~ duro y •celular y cubre la co-­
rona cl!nlca. 

El esmalte consta aproximadamente de 96% de material inorgáni­
co, compuesto prlncipalmeole de hlrlroxiapatlta. El esmalte es el 
tejido mis altamente mineralizado que hay en el organismo por lo 
que este contenido tan alto de material lnorglnlco hace que el -­
esmalte sea altamente vul11erable a la •lesmineralización en el me­
dio ácido creado por las bacterias. dando como resultado la ca--­
ries dental. 

Dentro del esmalte los cristales de hldroxlapatlta estln per-­
fectamente cmpaquetaflos; l~ orier1tación de los cristales es la -­
responsable en gran medida de la estructura histológica del es--­
malte. 

Las células responsables oe la formación del esmalte se ublcdn 
primero a lo largo de toda su superficie externa, pero se pierde 
cuando el dlenLe emerge a ta cavirlad oral; por lo que ta pérdida 
de estas células hacen que el esmalte sea un tejido no vital e -­

lnsesible que al ser destruido por cualquier modio ( caries o --­
desgaste ) no puede ser remplazado o regeneraclo. 

- DEllTIMA 
Ya que el esmalte es un tejido muy fr~gll incapaz de soportar 

las fuerzas de la masticación sin fracturarse, la dentina es el -
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tejido conectivo especializado que_:soporta al esmalte y compensa 
su fragl 1 l.dad. 

La dentina es un!tefld;,;:avatcula~Jduro, el~stléo,.b.lanco ama­
r l lleiito. que éDclerra;·u~a-:sam~r;a pu.1pai,.ce~.tra1, , 

:::::, ~::::;:;:;~;~~~il~i~ttmtl!!~:~:::,:::::::::: 
;">'·' ';~,;~;\··/((:·,<'";~;.:~e', r 

Esta formada por tGbulós q'IJe-;a ra\i\'ésall todo su. espesor y que 
contienen. las pro-Íóng~'c'1iin~s.'c"ít;.'pfa-'s1iifc~~ de las células que un.i 
vez la form~roll y"-pos-terllirrnint'.é~.!Íl im~~tiellen¡ denominandose a --
estas células.odontóbl'~-st:os';;" -... 

La dentina nri solo es un tejido senclllo. sino que es capaz rlo 

repararse, dado que se pueden estimular los odontoblastos para 
que depositen mas dentina segGn se requlera. 

La destrucción del esmalte, hecho que ocurre con cierta fre--­
cuencla por el proplo desgaste del diente, provoca una reacción -
de los odontoblastos que relnlclan la slntesis de la dentlna; es­
ta nueva dentina presenlar·6 una eslructura menos regular que la -
ya existente en el mismo diente. 

- PULPA 

Esta porción del diente ocupa la cavldad pulpar. estando forma 
da en el adolecente. por tej ldo conjuntivo de tipo mucoso y en el 
adulto por tejldo conjuntivo laxo. Las células predominantes en -
la pulpa son flbroblastos de forma estrellada. Existen flbras co­
lágenas orientíldas en todas direcciones, pero sin formar haces. -

E11 dientes mt1y jóvenes estas fibras son escasas o no existen. 

La pulpa es un tejido muy lnervado y vascularizado. Vasos y 
nervios mie11nicos penetran por un orificio en el ftpice de la --­

raiz y se ramifican profusamente. 
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Algunas fibras nerviosas pierden sus vainas de. mielina y pene­

tranen algunos túbulos de la dentlna.~lgulendo ~or ccirt~ distan-~ 

cla el t·rayecto .de las Flbras-de·To.mes.<c 

- LIGAMENTO PERIOOONTAL 
El ligamento perlodonl<1I es un tejido conjuntivo altamente es­

pecial Izado de aproximadamente 0.21 mm de anr.ho ( a mayor edad -­

menor grosor, mas delgíldo en dientes no funcionales). situado en­

tre los dientes y el hueso alveolar. 

Est~ formado por un tejido conj1111tivo denso con caracterlsti-­
cas especiales, que une el ceme11to dentario al hueso alveolar, 
permitiendo leves movimientos del diente dentro del alveolo. 

Su principal función es la ele conectar los dientes al maxilar 
de tal forma que el diente pueda soportar las fuerzas de mastica­

ción. Esto se logra por masas de hílces de fibras col~genils que se 

extienden en el ligamento desde el hueso hasta el diente y median 

te una matriz geliforme. Estas fil1ras est~n orientadas de modo -­
que transformen las presio11es ejercidas durante la masticación, -
esta orientación es import~nle puesto que evita que se ejerzan -­

fuertes presiones clirectamc11le sobre el tejido oseo lo que provo­
carla StJ re~urclór1. 

El colágeno del l igame11to pcr iodonLal tiene caracteristicíls de 
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un tejido Inmaduro, ·presentando elevado metabolismo .de renovación 
de sus proteinas y gran ca.ntldad de ~olAgeno.- solúble. Los espa-"­

clos entre las fibras contienen g.lucoprot~ln~s 

Todo es te s 1 s tema acto a. como ·un · é.é)j ! n·,·.amor.t 19".l.l.ador.• de 1.a s.· Pre e 

sienes ejercidas sobreei dler\tc:' ,Jf;~i//{.'.'':,,; 

Debido a esta alta tasa de r~navic~~f1f·j~Vi!o!~~erÍoc·::•~,'~; li~a·-- • 

mento perlodontal, cualquier proce~o·;nu.i'ba're.~te Í~ s!Dt.ists de "­
protelnas º de vitamina c. pu·.ic1~·.·gc~i1ii;r:F'i"il<;•ªttorTa'ci~'.esfei1-
gamento. Consecuentemente, los diente,Fa;fq~l·~·~'en'·~ovl ! !dad dentro 
de los alveolos, y en casos extremoi~~~:pued~n:~aer. 

- CEMENTO 
El cemento es un tejido conectivo mineralizado muy similar al 

hueso. excepto que es avascular;aproximadamente el 50% del cemen­
to estA minerall,,1do por cristales de hldroxlapatlta y la matriz 
orgAnlco es principalmente colAgena. Tiene estructura semejante a 
la del hueso aunque no presenta sistemas de Havers ni vasos san-­

guineos. 

Cubre las ralees de los dientes y se halla firmemente unido a 
la dentina radicular. 

El cemento tiene mayor espesor en la región oplcal de la ra!z, 
presentando en este punto células con aspecto de osteocltos: los 
cernen toe i tos. 

Al igual que los º"t~ocitos, eslt1s células estAn encerradas en 
lagunas que se intercomunican por canal[c11los. Como el cemento no 
tiene canales vasculares. la nutrición de las células se hace a -

travez de estos canallculos. 

El cemento es un tejido que reacciona con mucha facilidad. --­

siendo reallsorbido como c11ando ocurren alteraciones en la membra­

no perlodontal. 
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En la extremidad de la ralz, .la producdón de cemento es con-­
tlnua para compensar la erupción no.smal.que:el.dlente ·experimenta. 
Aunque esta erupción sea muy le~rÍta;·,¡~)orÍnaclÓnd~l éemento es. -

importante para mant,ener ey~t .. ~año'~e~la ralz;y g~~ánÚzar Ja fk 
jacl6n del diente; ·· ·· - :•< '·Y ~·:o~'./;· •'-'' 

- HUESO ALVEOLAR - :J~é~l '•> ~~~~~i~f~; .,;~/ú'¡h 
11 g::e~:ºp::~ ::.~º-~·~·~l~u:;If{~~J~,m,ª~ .• ~.;._,,",·'··~l!f~~~k7~~}:~~+~-~ -~~~--· -
maduro en el cual. ·1a.s ·flbra~--co.lagenas:·-no''est.ln'•dlspüestas¡en ·---

formac Iones l ami naresÚ pl~i;~P~: :~;'". ~; l~~;: ·~::~ .~3 \~; :~~;•.•._,• -
V arlas f 1 bra s col Agenas de 1·;11 g arn~~to'p~'¡;¡ ~d~n'ta l 't~'r'~íúi. lía ces _ 

que penetran en el hllPSO y en el cemento, lnsertandos~--~-n-~st~s -

estructuras. 

En resumen, el hueso, el cemento y el ligamento periodontal en 

conjunto forman una unidad f11ncional rle importancia especial 
cuando se imprime al diente un movimiento ortodóntlco. 

- MUCOSA BUCAL 

La mucosa l1ucal se encuentra revestida por una membrana mucosa 
que consta de dos capas, una epitelial y otra de tejido conectivo 
o lámina ¡1ropia. 

Las funciones principales de la mucosa son de revestimiento y 
protección y se halla modificada para servir como un tejido móvil 
que permite libre movimiento de los maculas de los labios y de -­
los carrillos. 

Hlstológlcamente la mucosa se clasifica como: 
a) Mucosa masticatoria 
b) Mucosa de revestimiento 
c) Mucosa especializada 

La mucosa masticatoria c11bre las enclas y el paladar duro. El 
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epitelio que .la cubre est~ muj qtieratlnizad~ pa~a poder soportar 
el roce constrinte .del baló al)mentlclo durant~ el acto masticato-
rio.· , ., ... 

La. mti~osa •~e ~eve~i.Úi~nt6 ~e~r~er f~~ ~.1·~~fü1~ ;~~~ sea.· po--
s lb l~ par~ poder ~~alizar sus·r~nct;riesLd~ p'~ot'ec'ciqrl.'}lo esu --

qquerü 

1 :lzaél~ y''no ;~.".~e .e~'s.~ •. 1_-.• :al'a:.·.~.·~c •. u:.tb;{r%0ue~c···t1~.uªJ~ ... :_ •.. ~.--~as;~u+p~elri,.~f·.;~l;;cc:et, •• ~ef~s· •. -.,-a•- ·1-engua. 
La muc~sa e;p~c láhz~~ª de 

~ -o;~'¡é' p;\'.;''-:-to;{{~;': -... ~:,.,.-,_,_ "'-"-·:·-<'._;· 

Una caracterlsttca an~tómica~e)'iN{hJF~b'¡e'?importancla,de la 
mucosa masticatoria es que se hayá pejr_óí-'á·d°~}por.•.,tos dientes ya -
que estos son la Cinlca estructura:·d;;l::o~ganTsrrio~:qUe-perfora el e­
pltel lo. Esta perforación, lmpl lea ~l :~sfab(ecÍ~lento de una u--­
nlón entre la encla y el diente. 

- EllC l A 

Se le denomina encla o tejido glnglval, a la mucosa que cubre 
los procesos alveolares l1asta el cuello de los dientes, tanto por 
el lado bucal como por el lado l lngual o palatino. 

Anatómlr.amente. se divide en tres reglones: 

- Encla marginal o libre.- la cu¡¡I rodea al cuello del diente 
y forma la papila. La llneíl glngival no es constante. varta por 

la edad, pérdiclas dentales y enfermedades de cualquier lipa. 

- Encia insertada.- ésta continúa con la encla marginal, se e­
cuentra adosada al l1ueso siguiendo la trayectoria de las fuerzas 

de la masticación. El aspecto del punlllleo que presenta se debe 
a la inserción con el hueso, y su color es un rosa m:ís claro. 

- Encia alveolar.- Es la que forma el vestlbulo, su color es -

un rosa más fuerte y se confunde con la mucosa interna de los la­

bios y carrillos ( ésta división anatómica no se presenta en el -
paladar). 
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La unión de la mucosa y et· diente .no es muy ef lclente p~es los 
ant!genos pueden pasar facllmente.a través de ella e Iniciar la -
Inflamación en el tejido glnglvaI.·.'·· 

- HUESOS MAXILARES 
Como se mencionó, los dientes se hayin adosados al hueso me--­

dlante el llqñmento perlodontal .. ~Es.te hueso,,,es .. la., parte del pro­
ceso alveolar que se haya firmemente adosado al hueso basilar de 
los maxilares. Este proceso alveolar se forma en relación con los 
dientes; cuando se pierden los dientes tamblen se pierde el pro-­
ceso alveolar, aunque gradJalmente, creando· el perfil caracterls­
tico del desdentado, cuya barbilla y nariz casi se tocan debido a 
la reducción de la altura facial. 

La estructura histológica del hueso del proceso alveolar es la 
misma que la del hueso bncllar, aunque la posición de los dientes 
y de los tejidos de sostln que Incluyen el proceso alveolar pue-­
den modificarse de modo relativamente fácil mediante tratamiento 
ortodóntico, no siendo as! con ei hueso bñsal ya que las modlfl-­
caclones solo pueden !lavarse a cabo Influyéndose sobre el creci­
miento. 

El tejido óseo es uno de los más resistentes y rlgldos del --­
cuerpo humano; sirve de soporte pílra las partes blendas y protege 
órganos vitales, como el contenido de las cajas cra11eanas y torá­
xlcas y en el conducto raquldeo, que protege la médula ósea for-­
madora de las células de la sangre. 

El tejido óseo estfi formado por células y un material interce­
lular calcificado, la matriz ósea. Estas cliuias son : 1) osteo-­
blastos, productores de la parte orgánica de la matriz, 2) osteo­
citos, que se situan en cavidades o lagunas en el interior de la 
matriz, 3) los osteoclastos, células gigantes multlnucleadas re-­
laclonadñs con la resorción del tejido óseo, que participan de -­
los procesos de remodelación de los huesos. 
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Cuando no existe dlfuslón de sustan~las a través de la matriz 
calclflcada del hueso, la nutrlclón dé los osteocltos depende. de 

canallculo~ q~e existen en_la rn•trlz; 
' . :. . -- _· ~ 

e:~:;~ .:ri~ ~~I~~~~,~,i~~,:·~r:~~j~;tii~:; :~:lur.r:~~J~&{i'.'}é'~~~: ~Ji-:_. 

:i::~l•_i_!f ~!1_~¡_•._-_t_·_·_:_~:~~~t!l~~:~!~!~~~i~f !!f ?:iti~:;,;; 
- - __ .¡.:_:) c.Z·;~.i~_-.:.·~.-:··- .::'.:'.:1_~--L ~~_._~--~;;::;;;_ ._._. ,,. _ 

-- ,_ ;;,'..:.•~ :,:·. ;_- -" 

Los osteocÍ fas· ,;~~;·:~~:~-~~!;~~-1~-~~~;,.~-~ ·,-p-~-~-~;--1 ~º'~~~nUcten-c:i6íl- de- 1-á rñíl----

trlz mlnerallzada-deÍ:IÚr~s~ y-su muert'e ·es segúlda por resorción 
de lo matriz. 

Los osteocl~os y los osteoblastos contienen fosfato de calcio 
unido a una proteina y glucoproteina; en consecuencia, las célu-~ 

las del hueso ~on capaces de concentrar el calcio en su citoplas­
ma. 

- OSTEOBLASTOS 

Son las células que si11tetizan la parte org~nica de la matriz 
osea.-Se colocan siemµre en las superficies óseas. lado a lado,­
cn una posición que recuerda un epitelio simple. Cuando están en 
intensa actlvldad sintética son cuboides, con citoplasma muy ba-­
s6filo; pero en estado poco activo se vuelven ílplanados y la ba-­
sofilla cito¡ilasmática disminuye. Poseen prolongaciones citoplas­
m~tlcas que se f tjan a la de los osteoblastos vecinos. Estas ---­
prolongac io11es se l1acen m~s evidentes cuan<lo lln osteoblaslo está 
envuelto por la malrtz,.ya que son respo11sílbles de la formación -
de los canaltculos que salen de las lagunas. Una vez aprisionado 
por la matriz recién sintetizJda, el osteohlasto pasa a ser l la-­
mado osteoclto. La matriz se deposita alrededor del cuerpo de las 
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cétulil y de :·sus.:.·prolongaciones, formando asf· las lag~n~s y ·cana--

11 culos respectivamente. 

Los ·osté'·ahfaStóS',~~·:.·fase de Siritesls .. -1-1;·,¡:~·~·-~r;;:~·· 1as c\~~-act~~-¡·s-­
ticasultr~eit~~~tu~ale~ ~le las Células prodúct~~a~-Je}íirotelnas, 
con•- re t lé'~ (d.C,iilclop 1'ásmÚ leo _rugoso y-apara to ,de-'lió-fg 1 ,ilesa rro 11.1-
do s. Son'célu'1ai•'pci'11lrrzadas cuya secrecl6n_'.ie•i{11mrná/pór la ex­
ú·emlda'd'd'e''í'~'.'í'é1Í1Í~- en contactocan e1·-1tu'~so/.'ii1~-·11·0¿1eo;:·que es 
grande y.el a/o.en-e'( osteoblasto activo, se sltaa -._'.¡á-~xtremldad 
de la célula, .alejada de. la matriz. La ma_trlz-6-~ea~'ady~cente a -­
los osteoblastos activos, que aún clasl_f!Caclii; recibe el_ nombre -
de sustancia osteolde o prcósea. 

- OSTEOCLASTOS 
Son células globulosas, gigantes, móviles que contienen de 6 • 

50 nl'.icleos o mas y que aparece'n en .-las ·supefficies 6se.is cuando -

hay resorción del tej l•lo. 

Las areas de resorci611 pueden ser identificall~s por la presen­

cia de osteoclilstos; se sitúan en depresiones de la matriz ósea, 

las lagunas de llowship tienen citoplasma yranuloso, algunas veces 

con vacuolas, débilmente basófllos en los osteoclastos jóvenes y 

acidóftlos en los maduros. 

Los oteoclastos contier1en nu1neroso l isosomas. da11do reacción -

histoqufmica positiva para fosfatasa ticida. 

La superficie de los osteoclastos en contacto con la matriz ó­
sea ~resenta prlongaciones vellosas irregul(ires. EstílS prolonga-­

e iones aumentan la superficie del osteoclrtsto y forman escotadu"­

ras clonde pequeílils parttculas pueden quedar retenidas con facili­

dad. 

Los osteoclaslos secretan enzimas colagenoltticas que atacan -

la pílrte org¡jnica de la matriz óseíl. 
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- MATRIZ 

La parte inorgánÍ'ca 'representa :~erca del 50% del peso de la -­
matrrz· ósea· •. LoS-ionfis->··q·ue·~s~ presentan con mds frecuencia son el 

f_osfatq, __ c~l __ ~J~:~~-~b_i_~:~:l'."~:~·~-ª-t~>-m~·-g .. ne~lo·~ potasio, sodio y citrato. 
El calcio, y el ;fósf~ro:;fo,rman cristales que tienen la estructura 
se _la h!droxi;ap,~tÍ(ii:;-é:'És_tos'-trÍstales se disponen a lo largo de -

las~fibrÚ las coT~g~iias'y esÜn env-Úelfos por sustanci• fundamen­
ta! amor\a;'Los'-"\ºn~fde la -s~perficie del cristal de hidrox!apa· 
tita-_son -fiT'irata-dos ~xi;tlendo por lo tanto una capa de agua e -­
iones alr-ededor del- crista!, denominándose capa de hidratación, -
Iá cual '_facilita el_camb!o de rones entre e! cristal y el liquido 
intersticial. 

La parte orgánica de la matriz está formada por fibras co!Age­
nas y por pequeíla cantidad de sustancia fundamental amorfa que -­
contiene glucoprotelnas .leidas y neutras formadas por mucopo!isa­
carldos asociados a protetnas, una de las cuales se conoce como -

os teomuco i de. 

La asociación de hidroxiapatita con fibras colágenas es res--­
ponsabie de la dureza y resistencia caracter[stica del tejido 6-­
seo. Después de la remoción del calc:io, los 11uesos mantienen su -

forma intacta pero se vuelven tan flexibles como los tendones. 

- PER!OSTIO Y ENOOSTiO 
Las superficies internas y externas de los l111esos est~n recu-~ 

biertaspor membranas conjuntivas, que forman el endostio y el --­

periosLlo respectivamente. 

El revestimiento de las superficies óseas es esencial para la 

manutención del tejido, ya que aparecen /jreas de resorción ósea -

en los sitios que perdieron el revestimiento conjuntivo o la capa 
de osleoblastos. 

El periostio está formado por tejido conjuntivo denso. muy fi­
broso en su parte externa y mas celt1lar y avascular en la po1·ción 
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interna, junto ai tejido óseo. 

Algunas fibras colégenas dei tejido. óseo se continuan con la -
del periostio, que morfoiógicomenLe son fibroblastcis,. se. Lrans--c 
forman muy faci irTiente en osleoblnsto-s y· des·~m;;~;·íl.a~--,~U-._~?_P'.~·pe_.~·; .. t~_;-__ 

portante en el crecimiento de los húesos. y:;en'·ia rep.a~aciófi.'de .--

las fraeturas. :~::~ . io-I; •·:;;:·.~.~ . 

El endostio es semejante al· perlos·~.fo 5:};f~~~~~~.~~'.t~~as~~d~l~adci, 
En el tejido conjunt.iVo del periostl~f\~n~g~Upe~ist~n vasos 

sangulneos que se ramifican y pei1•Úran2(f~1ú'~s\h~e\cis a'travéz de 
canales que se haiian en la mafrtz'(Jseaii+;i;~ ,.,, X? . . 

. - ~ '. 

Las principales funciones del perlcist)o y dei endostlo son nu­
trir el tejido óseo, ya que de· sus .vasos parten ramificaciones -­
que penetran en los huesos por los canales de Volkmann y sirven -
como fuente de osleoblastos para el crecimiento y reparación de : 
ios huesos. 

- ARTICULACIOíl TEMPOROHANíllRULAR 
La relación de la man(ltbula con el maxilar se mantiene mcdia11-

te la articulación del cóndilo de la mand!bula con la cavidad •-­
glenoldea del hueso temporal, la cual se clennmlna articulaci6n­

temporo-mandib11lar, siendo esta una articulación sinivial que po­

see caracteristicas especiales que permite los movimienLos rela-­
cionados con la masticaci611 y se l1aya formada por una cftpsula ro­
deada por una membrana si11oviíll y estft seperalla por dos comparti­
mentos mediante un disco móvil especial izado. 

Las superficies articu\ílres del l1ueso no se l1ayan cubiertas -­
por carttlago l1ialino 1 sino por una capa fibrosa que es continua­
ción del periostio que cubre cacla uno 1le los huesos. 

Ln histoiogla del disco articular se haya adaptada a esta fun­
ción inusual del siguiente modo: 
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La parte anterior del disco consta de haces de fibras colage-­

nas y .Fibras etast!c_as finas entreme_scladas -~on el tendón del --­
músculo pterlgoldeo_externoc .Esta _pa_rte del disco art!cular,se -­
haya··rnervada :y vasculartzada. La porc.lón entra! del _dis_co artl-­
cular·- esta compuesta;··-por· ftbras cotagenas-algunas flbras::etástt~c 
cas y;en tos':,.clts~-os ÍP~s viejos células cart-tlaglnosas, :haciendo -
que es'ta pai;t~ del _nt'sco:artiéular m r_tbr'ocartlÍaglno¿_a. L_~ e __ 
parte cenfraCno' se-haya''tnerva'da yj.-s avaséiitar: Por d_eti-ás, e_l 
d !seo ·art-lcú lar se-,dLv lde,_en cdo·s mitades :que_,-rodean ,una:-zona -cen­

tra ! de tejido conectivo neu'rovascular laxo, car~tertzado p-or la 
presencia -de -~u~e:.T-os-as a~~--~t~mos.is. arter~'~venosa-~. 

La hoja superior consta de fibras cotagenas y f lbras etasticas 
gruesas; la hoja Inferior contiene solo fibras etasttcas finas 
entremezcladas con haces de fibras colágenas. Esta dlsposlclón 
estructural permite un movimiento hacia aóelante de este disco y 
las fibras elastlcas son responsables del retroceso de éste. 

A este tipo de articulación se le conoce como diartrosis, y -­
como y¡¡ se mencionó existe una capsula que une las extremidades -

óseas, del imitando una cavidad cerrada, la cavidad articular; es­

ta contiene un liquido tncoloro 1 transparente u viscoso llamado -
liquido sinovial que es rico en acido hialOrico, éste facilita el 
deslizamiento de las s1111erficies articulares las c11ales estan re~ 

vestidas de liquido hialino sin pericondrlo. El liquido encentra" 
do en la Cilvidad articular se forma en la capa sinovial. Esta ca­

pa se repliega y sus pliegues penetran a veces profundamente en -

el interior de la cavldild ílrticular. La superficie interna de la 

sinovial est~ reducida por una capa Incompleta de células planas 
o cuboides. Estas c-1lulils no son cln origen mesenquimatoso y res-­

pensables de la slntesis de ~cldo hiai(irlco del 1 lquido sinovial. 

- 10 -



MOVIMIENTOS DENTARIOS ORTODONTICOS 



MOVIMIENTOS DENTARIOS ORTOOONTICOS 

Los tejidos de sostén del dlenle, especialmente el ligamento pe•­
rtodontal y el hueso alveolar, tienen una notable plasltctdad que 
permite Jos movimientos flstológlcos de los dientes, y el ·cons--­
tante.lcomodamiento a los mJvimientos-menos importantes que l1ace 

el diente durante Ja masticación. Es esta plasticidad de Jos te-­
j ldos de sostén del diente Ja q~e permite su movimiento ortodón-­
tico. 

leóricamente, serla posible re11l izar movimiento dentario sin -

causar daiio tisular usando una f11rrz,1 Iivi;:iníl, equivalente a las 
fuerzas fisiológicas que determinan la posición clentaria, para -­
capital Izar la plasticidad de los tejidos de sostén. Es facll --­
describir los cambios que suceden bajo estas circunstüncias. lla-­

br~ difenciación de los osteoclaslos que reabsorber~n l111eso de la 
pared del alveolo del lado del que se efect.ua la presión. Al mis­
mo tiempo, habr~ remodelado de las fil1ríl~ col~genas en el liga-~­

mento para acomodilr la nueva posición del diente. Del lacio de la 
tensión, el remodelado de los haces tle fil1ras col~genas también -

se verifica pero asociado con el dep6silo ele hueso en la pared -­

del alveolo. No/1ay cambios en Ja estruct11ra de11taria, como por -­

ejemplo en el cemento, en esta situación. Es dudoso que las téc-­

nicas ortot16ntlcas corrientes reproduzcan esl~1 situación ideal; -

la mayor!a implica cierto grado de dafio tisular rp1P varia porque 

I.1s fuerzas aplicadas para mover el di en Le no se ha 11 an igualmen­

te distribuidas a los largo del ligamento periodontal. 

Esta diferencia en la reabsorción es ocasionada por los cam--­

bios que la compresión provoca dent.ro oel ligamento periodontal. 

El ligamento se hiallnlza ( un término de la mlcroscop!a óptica -
que describe la pérdida de células a partir de una zona de J lga-­
mento debida a traumatismos ). Obviamente, si no hay células pre-
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sen tes, no puede haber remodelado 6seo. Durante" el periodo en" el 
cual hay hlallniiacl6n, el movimiento de" los dientes cesa. Solo"­

cuando la porci6n"lilalinlzada del llgamenlo es ~epohladapor cé~­
lulas núevasi y"el huesci" es,r_en1ilvldo~p;r"accióncde"1os osteoclas­

tos .sobre< la "~Uperf 1 e Í e 'e'~dóst 11:a ,; se" rein1~!~},Ü"¡nov1 miento den,; 

¡;i!t;'.i!!f ~!l~t!il~~~!ª~~~111¡~~i~~l~~¡~1mm.:¡ 
-,_.,"- .. ,_ .. , .. ,,-_.,_ 

El mo~l~;énto! or:cidóritlc~ d~i lo~ "~¡~~tes:es pcislblé deblclo a -

la lllayo"r-reslst'encl~:dél ceniento resipecto del hueso"a ser reab--­
"S~rbfdo~ · E-stcr--e·s viirda.tle:rónlei,-te ~-ie~t~--'puesta· que -reabsorbieran -

ambos lejldos con la misma facilidad, la pércllrta de la ra!z se--­

gulrta el movimiento dentario orLod6ncico. Sin cmbi\rgo, a(in cuan ... 

do las radto~1r·nftas no muestren cambios visibles en 111 superficie 

radicular, se Sílbe ahora que la mayortil 1IP los dle11Les a los que 

se les mueve ortod6ncicamcnte, sufren un cierto gr.ido ele reabsor­

ción de la ratz seguida de una reparación. Esta reJ11sorci6n se ve 

en forma de pcqueiiils lagunas creadas por los odonLoclastos, las -

cuales son ri1pidarnente reparadas rnedinnte la formación de nuevo -

cemento. Debido a que el cemento es rnds resistente a la reahsor-­

ción que el hueso, la reahsorción cltnicamente demostrüble ocurre 

h11bitualmente sóln r1espués d~ líl apl icaci6n de fuerzas intensas y 

movimiento dentarios durante pc:l'iodos de t.il:"mpo mayores de 30 --­

d!as. 

l\demfis de los cambios dentro clel ¡ierlodonto. el movimiento de 

los dlenles tambien requiere el remodelado de los lejido' glngi-­

vales adyacentes, de lo que se sabe poco, y cierta adilptaclón del 

tejido pulpar. Un mn•iimlento dentario demasiado r~pldo puede dar 

por resultado el daílo de los vasos que i1rigan ln pulpo, d,1ii~ndo­

la eventualmente y ocacionando su necrosis, eSIH!Cialmente si el -

diente se inclina dem11siatlo. Se sabe que una fuerza interrumpirla 

de cierta magnitud posee poco efecto sobre la pulpa, lo q11r? ex---
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plica porqué ¡os. aparatos removlbles .ocacionan poco o ningún daño 
puipar, .pero .como, ia,.puipa h.abltuatniente impi !cada es joven y las 

fuerzas son mO'der·~'dás-/ lia"Y, r~·~·aril.c 10~:. 
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MOVIMIENTO FISIOLOGICO OE LOS.DIENTES 

ERUPCION ·.Y.· EXFOL(ACION .· 

LOS maxilares de un·nlf10 pciqu~Í\o SOIO puede aloJar UllOS pocos 

d_ len te S. _P·e~~~:~.·~:S·~·~~l!~~~~~-~}-~~:~.~-é.~'fu_-~:a_~~~--~~~7;~~~~)~~~~:~t'~_ri ~--f ~~~a~ o no -pue- -
den ~u~~ntai::d~ t'ri~rin'ci_;,;¡~~.~~.iú\re.~?1ni~;,9r~~~e~ dei adulto re-­

qui e~-~·n_ · rj~·~: __ ~-~ ·_1 ·~ .. _,,~1l~ __ S __ --_~t én-~~:-~-;";: .. \ !,Oo~--·q·u·~--:~·~s~_C?·~~' ~-5·~-~ n __ --~-~~----~~andes. Es­
ta ac~ffi~d-aii óº;;~;-~~-'.~i ~ _e-~~~:;_:-~;,~·\:·ab'~·::~~~~YO~~~\i e-~~~':;-h·ü;¡;~~-~s.'· . .'m.ed i'an te dos 

dent¡c_1a~;~:E~~·.i>r}~fst~1:t:~~,~~Ja1~t~o'~~:~a1.~1~5'),-º;',r:1.n.ar1•-. y· 1 • -
Se-g tú~-d a-- ~-o ni o;_. -p ~ l".!TI-~"rl~f~t-~_.,--,-':f;~~~-~~Tü1Cf~~-1 ~a-'r: :.~:-:?·:~ :'?~;:~: ::~·~-~; 

··~ .. .,.~f.,,,_; ::·<r:··.: ¡~~ , . '-;-,,-: ::~: ~-~-.;,·-: 

Los mo_V,·(~,(E(!.t ~-~~;~-~-9~~-:~~~}.{~~-;~_n_~;:!-~,~·-~--~éJ _l:~-~-~:e s._\ ~OH ;~C_ait11J_l _i e-a-do.~.: ·y ___ ·J~_ed.en 
ser descr lfo's:·cen térm 1 no s+geriera 1 es b·a jo s l~Ü í ~~ t~ s%~·2abe·z~m 1 en~ 
tos: -' · .. ' ;_.:;:, '''-':.-.. :~::.>::!::. <::-~: .. 

~-'· i;0-~··· 
::::'~(-

1.- Movimientos dentarios preeruptlvos, los~ciué f~~fihn,los -
gérmenes dentarlos:de~lduales y ¡)ermanerites d~!ritr\; ~~'YÓsé\'eJ1dos 
del maxilar, antes de que comiencen a salir. 

" .. --:." 

2.- Movimientos dentarias eruptivos, los qi1e rcaliia~ los dle11 
tes para moverse de su posición dentro de_l __ hu~S_t;l_ ~el !_llaXilar a su 
posición funcio11íll en la oclusión. 

3.- Movimientos dentarios posertaptivos. Aq11ellos que mantienen 
la posición del llie11te erupcior1ado en oclust6r1, mientras los ma-­
xi lares siguen creciendo, y q11e compe11san el desgílste oclusal y -
proximal de los .dientes. 

Existe una progresión descle la denticl611prt1narlo l1asta la 11er­
manente, implicando la calda o exfoleílclón de la dent.ici611 deci-­
dua l. 
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- MOVIMIENTOS PREERUPllVOS 
Cuando los gérmenes dentarlo.s declduoS se _diferencian, son ex­

tremadamente peque~os y hay una buena cantidad d~ espacio para -­

el los ·dentro del maxilar en desarrollo. Sin embargo como los gér­
menes dentarios crecen r~ptdamente 1 se juntan y se agrupan, espe­

cialmente en la región anterior del maxlla~. es~e agrupamienlo se 
allvla gradualmente mediante.el alargamiento de los maxilares, lo 

que permite que el segundo germen dentario molar declduo se mueva 

hacia atras, y que los gérmenes anteriores se muevan hacia adelan 

te. Al mismo tiempo los gérmenes dentarios se mueven hacia aruera 

y arriba o hacl11 abajo segün sea el caso, a medida que los maxl-­

lares se alargan, se ensanchan o crecen~.en ·atturíl. 

Los gérmenes de1tlos molares permanentes, que no tienen pretle-­

cesores, se desarrollan de la prolongación posterior de la lirn!na 

dental. /\l prlncipio 1 hay poco espacio en los maxilares para aco­

modar esos gérmenes dentarios. 

Los mlvlmientos preeruptlvos de los dientes resultan de un.1 -­

comblnaclón de dos factores, el primero es el movimiento de ludo 
el cuerpo del gérmen dentario, y el segundo de su crecimiento, en 

el cual una parte del germen permanece fija mientras que el resto 

sigue creciendo, dando por resultado un cambio en el centro del -

gérmen dentario. 

El movimiento dental preerupllvo se refleja en los patrones de 

remodelaclón ósea dentro de la pared de [,1 cripta • 

. Durante el crecimiento exc~ntrico, solo hay r~rilisorción ósea, 

alterando de est1 manert1 la forma de la cripta par11 11comodarse a -

la forma del gérmen dentario que se est~ altera11do. 

- MOVIM!ENlOS ERUPTIVOS 
!lasta donde se sabe, el mecanismo de la erupción de los dien-­

tes declduos y los permanentes es si mí lar, trayendo movimientos -

axiales y oclusales, desde 1,1 posición que tenlan duranLe el de--
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sarrol lo dentro del .. maxflar, !lasta la posición funcional final en 
el plano. de ocl.us16ti. 

.·:· .e-: , - ': 

los 
5
:1 :~~!~m:!~,~~:~,~~~~~ffo~l~~:s s~i~:.n:::0JediL;:~~~!~~i~~~I ~: .~-

,;-:;· ·}.,:,'.;~·}: 't~ -L :,( ".> <:·,- '-;,-: 
seéllnslcie';;';;;~''Viliiúiarníente ~u~~ro me'c~i;1snios i>os1li1es;' estos 

: -~~,~~\{-~¿~~- . -é~_-:. '·' ,-- son: 
.~_-:·~~:~-~:O!_.;_-:s:~'"'f_~~,T·-~ ~i;j~'.;:_-~: ' 

- ére¿lmleiít:~' de la ra!z, por el cual la ra!z ~~·~~e¿lnií~~to 

se :~~:;:::1~::~:~
0

h: :r::::: ::~~º p:: 

1 

::•:u:: ::s c:~:~:¡~~ ;lo:2aiºes 

de la p.reslOn ··del·¡ !quicio tisular en los teJ.ldos· 11ertaplc.ales: em­
pujan al dt:erite oc!usalmente. 

3.- 'El depósito selectivo y la reaosorclón del: lltiesó alrededor 
del diente. 

4.- Un tlroneamlento del diente en oclusión por las células y 
por las Fibras ( o por ambas ) del ligamento periodontal. 

La formación de la ra1z parece ser la causa obvia de la erup-­
ctón del diente dado que Indudablemente produce un aumento gene-­
ral en el largo del diente quo ·debe ser acomodado ya sea por el -
crecimiento radicular dentro d<:!l hueso maxilar, o por que la co-­

ro11a del diente se mueve t1acia oclusal. Este último movimiento, -
por supuesto ocurre, pero 110 sigr1ifica que el crecimiento de la -
ralz sea el responsable. 

Por lo tanto, aunque el crecimiento radicular pueda provocar -
una fuerza, ello no p11ede traducirse en un movimiento eruptivo de 
los dientes a menos de que haya alg1111·1 estructura en la base del 
diente capaz de resistir esa fuerza; sino existe tal estructura, 
algún otro mecanismo debe mover el diente pílra poder acomodar el 
crecimiento de la r,1tz. 
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La aposición y la reabsorción selectlv~ de hue~ó ~e .verifica -
al rededor de los gérmenes dentarios durante las fases preeruptl­
vas y eruptivas del movimiento dentarió. :·1.al rem.odeiado óseo pue­
de Interpretarse de dos maner:~s. ·L~ primer~ (;1terpretación; es "­
que el remodeiado óseo es ei r~sui tadó f .. n'o la: causa del movimien 
to de los dientes; y que los··caÍnblos::ó'~.;ós: que ocUrren alrededor 
del diente en movimiento son llevados ~ ·c~bo ... por. el fol !culo den­
tal y que por lo t1inti:i es esa eÚrúÚúra'ü i¡u:e ·delermina ia po-­
siclón del diente. 

La mayorla de las evidencias Indican fuertemenle que la fuerza 
necesaria para que se realice el movimler1to eruptivo de los dien­
tes reside en el ligamento periodontal. Evidencias muy fuertes -­
implican al ligamento perlodontal y al follculo dental desde ei -
cual se forma ese 1 igamento, como el tejido que provee la fuerza 
necesaria para la erupción del diente. aunque no se sabe con cer­

teza como es que se produce esll fuerza. Se ha sugerido que las -­

flbrillas col~genas proveen de algún modo las fuerzas contr~cti-­
les, pero es mucho mc'.'is probable que las células principales del -

ligamento, los fibroblastos, provean de tal fuerza. 

" Entonces, la fuerza que mueve el dienle pílrece ser generada 

por la propiedad contractll de los flbroblastos del ligamento, -­
pero debe de haber una serie de otras condiciones para que esta -

contracción se traduzca en movimiento dentario. Por lo tanto la -

erupción debe considerarse como un fenómeno multifactorlal 

- MOVIMIENTOS POSERUPTIVOS 
Los movimientos poseruptivos son aquellos realizados por el 

diente después de que ha alca11zado su posición fl1ncional en el 

plano oclusal. 

Se dividen en tres categorlas: 

a} Los mnvimientos poseruptivos que acomodan el crecimiento de 

los maxilares se completan hacia el fin de la segunda década,_.,_ 
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cuando el crecimiento de los maxilares ·se detlene. Se les vé his­
to!Ogicamente co¡no un r~ajuste de ra·¡io~fci6n del alveolo denta-­
rio, logrado_pa·r la·formaéÍónd'e.nÚ.ev¿·h!J~SÓ a'.:nivel de la cresta 
alveolar y de lá base del alveolo para::est_a:~ acorde con la cre--­
clente altura de los maxilares •. ·• Estuilfos·. re.clent.es:'han .demostrado 
QUe es'te reajuste se produce entre.'Io~\1(:'y·18 ail~s. cuando tiene 
lugar el movimiento dentarló iictlv~. i_'~s<t\p.lcis·dentarlos se mue­
ven dos o tres mlllmetros del conducto dentario (nferior ( consi­
derado como un punto de refer~ncia relitl~a~ente fijo ). Este mo­
vimiento ocurre mis tempranamente en las n!ílas que en los n!ftos y 
se relaciona con el crecimiento cond!!ar explosivo que separa ma­
xilares de dientes, permitiendo ulterior movimiento eruptivo. 

b) Compensac!6n del desgaste oclusal, el movimiento axial que 
hace un diente para compensar el desgaste oclusai se consigue --­
probablemente por el mismo mecanismo que el movl1nlento eruptivo -
de los dientes. Nótese que los movimientos poseruplivos axiales -
se hacen cuando los Apices de los molares inferiores permanentes 
estln completamente formados y aquellos de los segundos molares y 
segundos ¡>remolares son casos co1npletos. Esto indica de nuevo que 
el crecimiento de la ratz no es el factor respo11c.able para el mo­
vimiento eruptivo axial del diente, enfatizando una vez m~s el -­
papel del ligamento periodontai en este proceso. A menudo, se dl­
ce que la compensación del tlcsgasle oclusal se logra mediante el 
continuo depóslto de cemento arededor del lplce dentario, pero el 
depósito de cemento en esta iocalizaclón ocurre sólo después de -
que el diente se ha movido. 

c) Acomodación para el desgas le interproximal. El desgaste 
también se produce en los puntos de contacto de las superficies -
interprox!males de los dientes; el grado de este desgaste puede -
llegar a ser considerable ( mis de 7 mm en el maxilar inferior) • 
Este desgaste interprox!rnal es compensado por un proceso conocido 
como aproximación o desplazamiento mestal. El desplazarnlento me-­
sial y Uflíl compens)ón de sus 11robíll>le~ causas son de i1nportancia 
para la pr~ctica de la ortodo11ciíl, dado que el míl11tenimiento de -
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la posición de los dlen.t.es despúés del tratamlei1to depende del --
gr~do de despl~zanile

0

nt~ ~eslal
0

• • 

- mo{EACI~N o/Cb~ 01~u{És 

El ~do·n·t~~l·~~to'},,s capaz. dé .reabs.orber. todos los tej Idos duros 

.~def.·dlenté·(.lri.cfoye.ndo~el esmalte,' pero se le lrnlla mAs comunmen-· 

te ~obre la ~upe~ficle de las ralees, donde reabsorbe cemento y -
.dentina;· También en ocaciones se le encuentra dentro de la c~mara 
pulpar, reabsorbie11do dentina coronarla. Esta varlaci611 en el pa­
trón de reabsorción de los dientes declduos depende mucho de la -
posición del diente secundarlo en relación con el declduo. As! , 
dado que los incisivos y car1lnos permane11tes se desarrollan lin-­
gualmente respecto a los die11les decitluos y que erupcionan en di­
rección oclusal y vestibular. la reabsorción se l1ace en la super­
ficie lingual de la ra!z y el diente cae con gran parte de su cA­
mara pulpar intacta. Por otra parte, los premolares permanentes -
se desarrollar1 entre las ralees divergentes de los molares deci-­
duos y erupcionan en dirección oclusal, 11or lo que la reabsorci6r1 
de la dentlr1a i11terradicular ocurre con la reabsorci611 de la ca­
mara pulpar y líl denllna coro11aria. 

Mientras que poco se sabe sobre la reabsorción de los tejidos 
duros del diente, aún menos se sabe sobre la reabsorci611 de los -
tejidos blandos asociados co11 ellos, tales como la pulpa dental y 
el l lgamento perlodontal. 

Obviamente, la r>resl6r1 que ejerce el diente secu11dario que es­
t~ erupcionando juega un papel Importante en la calda del diente 
deciduo. Por ejemplo si u11 germe11 dentario permane11le falta con-­
génitamente o si ocupa una posición aberrante en el maxilar, la -
exfoleación del diente deciduo se demora. Empero, el diente se --
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cae, indicando que un·o o .m~s f.,)cto.res se«haiÍan impi.icados. se ha 
sugerido que una Fúel"~-. aumentad•.·aplkada a•.un diente deciduo. 

>"•::. ::;: ;: ii;;¡¡;~;~;·~~;;.~ \(! •. '·' .;~<¡. ,,;~º''''"1¿• '~· •. 
agra ndami en t~J de tf;~a.maílo•y:¡ aJuerza; de .1 os mil scu 1.os.•d.e .. 1 •• mas t 1-
cili: 16~·-.a~m~nt1~'pfbb~b'(e~eri te"1~t-f u~rza ~ ,-. p í ¡~ .-a~s á'; i ds' d ien t~ ~· 
dec iduao{ ~ fa¡ '~frnto que se -daíla el,ilpara tod~>'osté~ 'del d i~nfe 
en la~tli:Üiar:eLIIgamento perlorJontal y 'se Inicia l•:.reabsorcliin 
del diente. 

En realidad, es probable que tanto las fuerzas masticatorias -
como la presión local se hallen Implicadas en determinar el pa--­
trón y la velocidad de reabsorción de los dientes declduos. La -­
presión ejercida por los cllntes permanentes en erupción ocasionan 

cierta pérdida de la ralz, lo que a su vez significa que hay una 
pérdida de tejido de sostén. A medida que disminuye el sostén del 
diente, este es menos capaz de soportar el aumento de las fuerzas 
masticatorias y por lo tanto se acelera el proceso de exfoleaci6n. 

El patrón de exfolenLión es sim6trico ¡Jara los lados clerecho e 
izquierdo de la boca. excepto 11ara los segundos molares, Los dien 

tes primarios inferiores se caen antes de que lo hílgan sus con--­

trapartidas del maxilar superior. Las niílas exfolea11 sus <lie11tes 
antes que los niños. L11 mayor dlscrelancin entre sexos se observa 

pa1~a los caninos inferiores, la menor para los incisivos centra-­

les superiores. La secu11cia de exfoleaci611 en el maxilar inferior 
sigue el ordenílmiento anteroposterior de los dintes. En el maxi-­

lar superior esta secuencia se interrumpe por el primer molar 1 -­

que se exfol la antes que el canino. 

Los movimientos fislol6glcos de los dientes Implican la local! 
zación i11icial del dier1te en s11 1>oslci611 funcior1al y su ulterior 

manten lmi en to·. 

En estos movlmie11tos estan i11cluidos los movimie11tos preerup-
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tlvos, los movlmlentos eruptivos y los movimientos µoseruptlvos -
de los dientes; super~uestos.a estos movln1ientos se cumple la --­
progreslóri de .la dentlclón prlmarla a la permanente, pasando por 
una dentlclón mixta, lo que lmpllca la calda o exfoleacl6n de los 
dlentes declduos. 
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GUIA OCLUSAL 



GU !A _ OCLUSAL 

'-. _-,, ·'-

Ocurren muchos ca.mbios en las estr.uCtura·S :c·ran·e~-fiicra1es y 

orales durante'el Crecimlento-{de;arroll~ de;~1fn-o~lusi6n perfec 
-· .. ,: ·-.·' .. ,_ - ·-_,. 

ta y saludable en la dentición permane.nte_.:por,: ttatamrentcis pre-c-
verítlvos,--interceptlvos y correctfvcis'o-po

7
rfuno's decacÚerdo a los 

cambios en la dentición y los 'maxilares; los ~-ií'aics s'on el resul­

tado del crecimiento y desarrollo. El concepto ·involucrado en es­

te sistema se conoce como 11 guta oclusal 11 

El concepto de gula oclusal involucra virtualmente todo trata­

miento ! levado a cabo en odontologla infantl 1. Por ejemplo la 

prevención de la caries dental, la restauraci6r1 de los primarios 
cariados, la preservación de los primarios cariados con terapia -
pulpar y el 1nantenimiento de espacio desptiés de la extracciór1 
prematura o lb exfoleación, so11 las formas de establecer una fun­
daci6r1 fuerte para la dentición permanente. El tratamiento de --­
dientes traumatizados, la exposición quirúrgica de los dientes 
incluidos y la subsecuente gula para su erupci611, y la remoción -
de dientes super11umerarlos, so11 ejemplos adicionales de tratarnien 
tos clfnicos reflliz¡¡dos p111·a la ayuda del desarrollo de un arco -
de.ntal normal y la ocl.,slón. Por lo tílnlo el objetivo final do -­

todos los tratamientos dentales para el niílo es el establecimie11-
to de una oclusión saludable en la dentición permane11te. 

Deben considerarse dos modalidades para la gula oclusal, donde 
la primera involucra la seguridad de que el arco dental de la 
dentición primaria se ma11te11ga a travcs de la exfoleació11 de los 
dientes primarios y su sucesión por la dentición per1nanente nor­
mal. El uso de mantenedores de espacio represe11ta este tipo de 
tratamiento el cual puede tambien denominarse " gufa oclusal pasi 
va 11

• La segt1r1da modalidad involucra detección de cualquier a11or­
malidad e11 t1n momento temprano del desarrollo de los arcos denta-
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d) detección temprana, intercepción y tratamiento de desar 
montas oclusales y anormíllidades. 

e) control de h~bllos orales. 

Los factores caus~ntes de las ar1ormalldades oclusales pueden -
afectar adversamente el crecimiento normal y el desarrollo de los 
dientes y la oclusl6n, Incluyendo variaciones genéticas en forma 
y tamaílo de los dientes y maxilares, anormíllldades congénitas. a­
dem~s de factores ambientales y locales que Influyen en las es--­
tructuras orales. Esos factores p11eden prevenirse. sus efectos 
detrimenlales minimizarse, o las condlcio11es tratarlas tempra11a-­
mente antes de su total ma11ifestaci6n. 

'' Es m~s importante, cuidadosamente, monitorear el desarrollo 
oclusal de los niílos a una edad mAs temprana y asr reducir el 
grado de severidad de cualquier m•loclusl6n " 

- 33 -



El énfasis en la 6dontoiog!~ paríl nlílos, se encuentra en un 
claro movlmi~rito hacia uri ,·auin.ento·de ·:lnleres y conciencia en la -
prevend6n, n.o sol.ame'i;te dela' éarles':·y e.Íiferine.Íad ¡ierlodontal. -
sino en la pre~encl6~~)le las tlesa~mol1.fasde ía. función oral _como 
resultado.éle; la.s•maioclu~!Ónes. Slíi embargo; áún cuando _Úno pracc 
tlca.este conc'~pto d~_nÍ_ant~ner .. la .lntegrlcladde la dentlc!Ón.pric 
mar fa 1 no.-·-se:_-·pu-ede _-·g;i ran·t iza r.~::S i én.1pre . UIHL d ept i C i ÓIJ permanent~ 
normal con una oclusión Optima. 

Cuando consideramos la dentlcl6n primaria como la~fundacl~n de· 
la dentición permanente, la necesidad de que lo~ dientes· suceda-­
neos correspondan en senLido rel~tivo, el ta_mañ9_ d_e_.:5~;; p_redece-­
sores primarios es aparente. Es necesario predecir d_e manera pre­

cisa las condiciones de la dentlcl6n permanente, de la dentición 
primaria. Esto significa que, íllÍn cuando el desarrollo de la den­
tición permanente haya sido adecuado, la dentición prl~arla haya 
funcionado normalmente y la transición de la dentición haya ocu-­
rrldo suave y tranquilamente, lodavta puede ocurrir una maloclu-­
sl6n. 

La gula oclusal se basa en un método de " predlcci611 11
• El re-­

sultado de este tratamiento depende grílndemente de la precisión -
de la predicción. 11 En la actual ldad, no hay en nuestro concepto, 

un método totalmente preciso de predicción que p11ecla gara11ttzar -
que no habra fracasos 11

• Esta es la razón de porque a los niílos 
se les debe valorar regular1nenle. De otra manera. la guta oclusal 
no sera exitosa. Estos prlncl11ios se aplican tambié11 a otros as-­
pectas de la odo11to¡1ediatrln. 
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RECONOCIMIENTO Y ELIMINAC!ON DE 
MALOS ~ABITOS BUCALES lttFANllLES. 



RECONOCIMIENTO Y ELIMINACION OE HALOS llADJTOS .OUCALES 

INFANTILES 

El problema de h~bltos büéales .en el niño,_ ~'sde ln.ter_e-s para 
el pediatra, pslcóloco, terap.lsta de lenguaje ( f·o,;aLra ),_odon-­
topedlatra y los padres del niño. 

Debido a los cambios bucales y estructurales que resultan de -
hábitos prolongados, como presiones desequilibradas y dañinas que 
pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares Inmaduros y su-­
mamente maleables de las piezas y en oclusiones que pueden volver 
se anormales, provocando la mala pronunciación ele algunas pala--­
bras. También se da importancia a los prol>lemas de conducta arrai 
gados, de los cuales los h~bilos pueden ser un st11toma. Los pa~-­

dres parecen preocuparse m~s por el aspecto socialmente inacepta­
ble del nlílo que exhibe algún hábito bucal. 

El odontólogo Lendr~ que Lomar en cuenta todo lo que plantean 
los padres, el pslc61ogo, el especial lsta en problemas de lengua­
je, para realizar el diagnóstico y el tratamiento. 

- SUCClON DEL PULGAR; REFLEJO DE SUCCIOH 

Engel afirmó que la observación directa de los 11iftos en su pri 
mer afio de vida, revelaba que su organización es esencialmente -­
bucal y de tacto. Al nacer el nlílo ha desarrollado un patrón re-­
flejo de funciones neuromusculares, llamado reflejo de succión. 

Incluso antes de nacer, se ha observado Fluoroscóplcamente en 
el nlño, contracclónes bucales y otras respuestas reflejas. 

Esta temprana organizaci6n 11ervlosa del nino le permite allmen 
tarse de su madre y agarrarse de ella; el patrón de succión del -
niño responde a una necesidad. El calas de la leche que llega a -
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su cuerpo y ·la sensación de .al !vio de! hambre que s!gu~.a l.a suc­
ción hace que este reflejo sea .. muy .predominante:~ .. 

1;1!:i~~;~~Ji~li1~ittHf l~~!f lit lfü~~!~i!~rf fü!I1ff 
muestra cS u' desag r'ado'ééon_t'ors'l'oriaridci'°'su .Cá ra'.'' 

,.. e• ,-, , ·<:· "' • ., '- ~-~:: -

UtilizaJJdo.estas·experiencia•i'.satisfactorias·, el nlílo se da a 
si mismo cierta._,sati.sfacéión. secundaria para aliviar las frustra­

ciones de hambre. u otro malestar con la succión del pulgar. E5ta 
suc¿fOn ·en Un tn-Fan_t-~- es m-~Ú-Yo· ele preocupación par.1 los padres -

que generalmente acuden primero con el odo11tólogo y algur1íls veces 
es el único con el que consultan este h~bito. 

Por esto es nuestra responsabi l itli1d buscar evidencias del hc1bi 

to, intentar establecer la causa, describir las co11secuenclas po­
sibles si el h~bito continua y, en casos elegidos intentar ayudar 
al niño a superar el h~bito. 

Etioiogla: Varias y coníiict!vas teorlas han sido presentadas 
para explicar la causa de la succión del pulgar en n!ílos. 

Algunos afirman que el h~bito puede ser transitorio, como una 
etapa normal del desarrollo del lactante que generíllme11te puede -
presentarse durante los dos primeros aílos de vida. 

Por perlados hreves d11ra11te la lnfa11cia o comie11zo de la niílez 
este l1ábito desaparece en s11s anos preescolares. pero esto no --­
puede tomarse como un patr611 general ya q11e no todos los 11lílos 
presentan este l1~bito en algu11a etapa de s11 vida y e11 los que se 
presenta puellen conservarlo dura11te los anos escalares y a veces 
hasta la edad adulta. 
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SegGn Brody, denlro de las causas mas mencionadas estfo: los -

patrones lnlclales de alimentación muy rapldos o que el nliio re-­
clb!a poco al !mento en cada toma, demasiada tensión en el momento 

de .la al lmentación, inseguridad del niño producida por falta de 
amor y ternura maternales, carencia emocional o un Instrumento de 
venganza contra los padres. El Mblto puede haber. sido ñdqulrldo 

por imitación o ser un reflejo de algl'.in' probl.ema emoclo11al o de -

mal íl adaptación. 

El problema de la succión p:u·~,¡;;•·,;~fi~í1i(una .sola causa, sino 
es Lar asociado a confl lctos en . ."et.'líoga'.r, ·mled-o a la obscuridad, a 

1.1 separación de los padres'/L~s ·n'tfio,/•a.:níenudo combinan 11abttos 

bucales primarios como-Ja succí.ón:i~(~r~'pulgan- con habltos secun-­
darlos como tirarse el pei·o, :11_u.rÍg~~~·e'.la n;r!z y el ombl lgo, ta-­

liarse una ceja, etc. 

Graber recomienda anexar un cuestionarlo en la historia cllni­

ca. con el fin de establecer una pauta de los aconleclmientos 

conducentes a la formación del habito. 

La historia puede revelarnos dificultades en el adiestramiento 

de los esf1nteres, rnal11 voluntad para entrar en actividades gru­
pales, etc. , que pueden ser datos de gran utl l ldad para el diag­

nóstico y tratamienlo. 

Efectos de s11cci6n a largo plazo: 
Salzman cree que el efecto del htibi to de succión sobre huesos 

maxilares superiores e inferiores y sobre los arcos dentales. in­

cluida la oclusión de los dientes, depende de varios ractores 
como la frecuencia co11 que se practique el hc1bi to, la dur11ciún, -

el desarrollo óseo, factores genéticos y el estado de salud del -

ni iio. 

Generalmente coinciden en que si el hfihlto se abandona antes -

de la erupción de piezas permanentes anteriores. no existe gran -

probabilidad de lesionar el allneamlento y la o.:lusl6n de las ---
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piezas, pero sl el h~blto persiste.duran.te el periodo d.e dentl--­
c!ón mixta ( de los 6 a los 12 a.Íios'), puede.·produc!rse. malposl--
ciones dentarias. 

:·.· 

'~ ; -.. ;.-, .... , 
El desplazamiento de piezas o la,lnhlblc!ón de su:.erupc!ón nor 

nial, puede producirse dependJendCJ ll~';:i'i:."~~·~J~'¡(iii:élél dedo en la -
boca y de la acción Cie paliirícá ~u·,;H~r2a é{ni·n·ó i:Óritralas.p!e­
z~s Y. el_ a1Vea10 _poi: .la __ - f_uef'~_a_ g_~_ejre~e-~~~--' · ·5¡' ·además- de ·sUCcionar 
presiona contra las piezas ... 

El niílo que se chupa el pulgar a menudo utiliza los dedos In-­
dice y medio como fulcro para ejercer presión considerable contra 
las pl~zas y la superlfcle palatina del borde alveolar. 

El mal alineamiento de las piezas ge11eralmente produce u11a íl-­

bertura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. -

Esto aumenlrl la sohremordida horizontal y abre la mordida. y se-­

gún la acción de palanca producida, puede resultar una inclina--­

ción lingual. Algu11os autores consideran que los segmentos poste­

riores maxilares pueden verse forzados lingualmcnte por la muscu­
latura bucal en tensión, que puede estrechar el arco y producir -
una mordida cruzada posterior bilateral. 

Según la duración del h~bllo, puede presenlarse tendencia a -­
produclr sobreerupclón en las l'iezas posteriores aumenta11do, por 
lo tanto, la mordida abierta. 

La protrusión de los incisivos permanentes superiores, los 
vuelve muy vulnerables a fracturas accidentales. 

La mordida abierta puede crear problem11s de empujes linguales 
dificultades del lenguaje. 

El músculo borla de la barba se puede contraer marcildamente lo 
que comprimir~ hacia .1dcntro el labio inferior al deglutir. El -­
labio superior puede des! izarse hacia arriba y sel lar ( al deglu-
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.· . <. - '~·- :" 
tir) en lingual .a. Los-ant.er.ioÍ;es superiores,,no._en labial. como -
es com6n. Est~ aum~nta~:ia· sob·r~níord1da:-¡,o/Czoí1tiii e inii:!a _un c!r 
culo viclosri qu~ pe~pefáa•la ~ordlda.':c: J.:< ¡;: ,, -

mus:~ ~:t: ~:!~~::j.rti-~~J~f e~f~·:?~-t~ú~~,~:;¡~i'.f f~~:Ü!r~-1·~fr}af~:·~b :•· :-­

··:~ ~:!~~·~-~ ~-~ á~ •• ~~.~ -~11:!S~~~:rHr~e~~~~;l;~~~ 1 ~~~ª{;¡~:¡{~p~~I: {~~¡,ª-. 
de succión. ···•·· ·-·· 

Eliminación del hliblto:-
Existe gran controversia acerca del tratamiento ·ln.dfcad·~ .. ya,-._, 

que muchos autores co.islderan que el problema de hlibito ele súc~-­
clón del pulg;r, es un problema de personalidad que debe ser de-­
rlvado a quienes tratan aspectos pslcológlcos de la Síl!Ud.,. 

Otros autores Indican que la el lmlnaclón de este hlibito, podrli 
hacerse solamente con la aceptación del nlílo y la cooperación de 
los padres para seguir las sugerencias del odontólogo en casa. 

McDonald dice que si el nlño es lactante cuando adopta este hlibl­
to1 la correcclón puede ser posible al pasar de la fase de suc--­

ción a la de masticación. Se puede lograr u11a reorlentación de la 

actividad de succión hacia acllvlclades masticatorias. 

Cumley cree que las mejores medidad correctivas son las indi-­
rectas1 tales como proporcionar al nlílo descanso adecuado y juego. 

En caso de que el nlíio sea mayor, los ílutores coinciden en que 

el hliblto solo puede corregirse se el nlílo desea dejar el hliblto 
el odontólogo guiarli al niílo. 

Se establecer~ una mela a corlo plazo para romper el habito -­

a 3 semanas ) ,. se disculirc1 con el niiio el problema y su efec 

to, una vez convencido se le pide qt1e lleve u11 registro lliario e11 

una tarjeta de cada vez que se lleva el pulgar a la boca y que --
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cada semana llame al odontólogo e informe de su progreso en la 
cesación del h~bito. Una reducción a·io largo:do 1·'1,se~ana 'en la 
cantidad de .. veces que se practica el h&bfto:,slgni.fica qye se pro-
gresa. ~-·_ ... , 

~··~ ~' ,3-'.·-~ >"J"'-" ',·,..~~> ,' ·:,: .. : 

Se le' ad_~odir&~a iof podres Í10 crit!Cári~ÚíÍÍño{si el :ri.~b.lto 

· · ~: n~:: :~·e{:~~;·~ Jf i:~r::;~~:~.d~~:.1~¡}~t~:~ ~!-~}~~R~~~~t·~k;·~~ 1·~:".~···. 
-~~i,t.;-f~~:~'f ;,\'q~ ~i~~~·r~1~~~l¿~I~:g~:-hr-t :(s,ff mé~:icr~¿fü~~: : · .-

1 os padres quela eliminación de{ t1&bl.to.puede dar lúgar a surgi­
mientos de otros h&bitos como orinarseen la cama, o püede prodtl­
cir una gran anciedad, por esto los padres deben estimular al ni~ 

ño y ofrecerle alguna pequeña recompensa que incite al niño a po­
ner m~s empeño durante el procedimiento. Una vez iniciado el tra­
tamiento los padres evitaran mensionar el l1~bito al niílo. 

Existen ademAs métodos de acliestramiento extrabucales que mu-­
chas veces tienen éxito y que consisten en recubrir el pulgar o -
un dedo del nifio con s11bsl.ancias comerciales disponibles a este -
efecto, de srthor desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo -

afectado o adel1erir con algú11 medio guante a la muíleca de la mano 
a fec lada. 

Todos estos métodos como yíl dimos, se b<1sa en la aceptación -­
del njfto para romper el l1~hito. 

Uso de instrumentos lntrabucales para eliminar el hlbllo: 
Los aparatos correctores est&11 indicados solamente cuando se -

puede derminar que el niño quiere cesar el h&blto y necesita nada 
m-as un recordatorio para complir esa lares. 

Korner y Reider informaro11 c1ue el uso indiscrlmi11íldo de apara­
tos destinados a quebrar el hlbito, cuando el h~blto es el resul­
tado de un problema emocional profundo, puede provocar una serie 
de reacciones indeseables como ter1·ores noctur11os, enuresis diur-
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na, trastornos del habla, rechazo de alimentos sólidos, bllgeran­

cla e Irritabilidad; 

·otros autores co.mo Slni" y·· Firiri. i:"oñ"sfd'e.rari "que ·1a ·mayorla de ·1os 
instrumentos colocados e.n I'~:· b'JC··~~.::J~-(:'r{lfio:··--~·~·n--~ ~-In permiso de -

este, son considerados por él- nfílo_:'.~óm
0

0'',')nstru1nentos de castigo; 

pueden producir trastornos-em~~10'11··a'1~'si~~i.~;d!Ú'c1Ies y costosos -

de corregir. Aseguran que-a ra:may-~/1a:·ci~--los nlílos que utilizan 

estos instrumentos, éstos S.f~V~e~:~p:~ea~::~:~~--?Tr--·~n''complejo de culpa 
bllldad al hAblto original qJe··puede:·5;;"¿suprlmido y provocar un 

niño nervioso. 

Gale y Ayer mAs recientemente_ sugirieron que, la utilización -

de Instrumentos lntrabucales podrlan tener éxito en la ellmina--­

clón del hAblto sin presentar grandes peligros de traumatismo gra 

ve a la mente del niílo. 11aryett, llansen y D;i.vidson presentaron 

pruebas experimentales de la afirmación de Gale y Ayer. 

Construcción de instrumentos: 
Existen vario~ tipos de instrumentos para romper J1abttos buca­

les, que pueden ser construidos por el odo11t6logo. Líl mejor mane­

ra de clasificarlos es en fijos y removibles. Se deber-A elegir el 
tipo mAs apropiado de instr11me11tos después de considerar ia edad 

del niño, su dentadura y su hti.bllo bucal. 

Los niílos de menos de 6 años, e11 quienes solo eslá11 presentes 

las piezas primarias. los instrumentos removibles pueden no ser -

bien aceptados a causa de la inmadurez del niño. 

En la edad de la dentridnra mir.ta se considera m~s conveniente 

usar instrumentos fijos. 

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar lu sens.1c:l6n en 

el niño de estar siendo castigado, mientrílS que un instrumento -­

removible puede permitirle la libertad de ll~var ei instrumento -

solo en periodos criticas, como Ja noche. Pero existe la desven--
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taja de que puede utilizarlo solo,,cuando eLquter:,a. 

de acero - cromo. 

Las trampas pueden servir· para: 
- Romper la succión y la fuerza ejercida sobre el segmento an-

terior. 
- Distribuir la presión también a las piezas posteriores. 
- Recordar al paciente que eslá entregándose a su habito. 
- llacer que el hábito se vuelva desagradable para el paciente. 

Las cribas utilizadas para la corrección de este h~blto son: 
1.- Criba con espolones. 
2.- Criba con rejilla. 

Describirern•.1s ahora la construcción de la criba con espolones, 

y posterlormenle la criba con rejilla que también se emplea para 
corregir el h~hito de protrusión lingual. 

Criba con espolones.- Se toma primero una irnpresfoón ar1at6mica 
con íllglnato, se corre con yeso y se recorl.u, obteniendo asl los 
modelos de trabajo, sobre este modelo se construye la criba con -

alambre de acero lnoxldahle o de nlquel - cromo, calibre D.036. -
El alambre base se l1arA en forma de 11 U '' y se adapta pas~11dolo a 
nivel del margen gingival de segundo molar primario a segu11do mo­
lar primario del lado opuesto, en caso de que exisliin los prime-­
ros molares permanentes, ser~ preferible la extensión del alambre 

base hasta esta pieza. Como paso sigt1ier1te soldaremos el alambre 
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base a las bandas de'ortodoncla o coronas de_, acero - cromo. 

Posteriormente se procede 'a la c~nstru~c·l~·ri del asa cent~al 
que Se ca-locar~ soldac.iíl en e.l al-a1IÍ1>r·~·.·'ba.{e ·}i¡_q~e:·.-se e-xttende ha-­

cla atrls hasta el tercio anterior d.e'i segundo molar _declduo e in 

cllnado hacia el paladar. 

,·, . 
Seguidamente se solda un espoló11>p'a(at1no medio al almhre base 

los tres espolones se doblan hacla:el paladar. Se debe tomar en 

cuenta lo largo de la criba para no-Interferir en la oclusión. A 

los extremos de los espol~we\_s~ J~~S".~é-o~p_ca !Jn punto de soldaduril 
para evitar lesionar los tej_l_d_os _blandos, después de esto se pule 

todo el aparato. 

De esta manera el aparato se encuentra listo para su colocac 

ción en la boca. Y una vez colocado se darar1 las i11dicaciones de 
higiene al paciente y a los padres y se le harln revisiones perló 

di cas. 

- SUCCION UE LABIO 
Este hAblto pt1ede a11arecer solo o como consec11encta (lel l1áblto 

de succión del pulgar. Generalmente, es el labio inferior el m:is 

lmpl icado, aunque puede ser el super tos o ambos, muchos niíios que 

presentaron el htihlto de succión del pulgttr y que lo l leyaron a -

abandonar por si mismo tornan como escape el de succionar el labio 

que es mas" cómodo y menos problemtitlco ",para con los demas. 

Este htibito es muy poderoso debido a que la actividad muscular 

es basta11te fuerte. Provocar1do la 1>érdida rapltla del equilibrio -

muscular perlbucal e intrabucal. 

cuando el labio inferior es metido repeticlan1e11te por clehajo de 
los dientes superiores, acaciana líl proyección lingual de los 111-

clsivos, provoca11do tambi@11 ur1a mordida abierta vertical. sobre -
mordida horizo11tal y linguoversl6r1 de los anteriores i11feriores, 
además ele la hiperactividad del músculo borla de la barba. Al ha-
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ber labloverslón de los anteriores superiores sé produce el efec~ 
to de hlpotonlci.dad, quedando as! en una postura. fraric.a de des---
canso lnc_ompetent~ •. · 

Tratamiento ... '..Antis. L:deter~1lila/e1•~ip;¡de'ft~j~¡foo en·--
es te hAb 1 to; es)iecesa rIIÍ .r~a i izar·. un d i'ag~\l~tl e~'¡ cifr er/c Í a 1 , ya 

~~: r:~:~~l :: i~d~f z¿~~~~g~~-¡~·~!~nc:~:gcJis~C{:~·.f $t ;~-~-~~f~;f ª ci:~ ·•;: 
b i o pÚede~ __ ac t·u·~ ¡.. ~ i.;Qffi_O-c:fue'rz á --· C_onlpen s ilú'a·ra ,_y_-:áda_P-ta t--I~Va_ a. -1 a morfo 

logia dentoalveolar, intentar en este caso, <:amblar la función 
labal sin cambiar la posición dentaria, serla ir al fracaso. 

/\hora bien, si encontramos el caso de que la oclusión poste--­
rior es normal y el l1ábito labial es persistente, erttonces si se 
hace necesario el tratamiento para la eliminación del hóblto con 
terapia muscular o colocanll·· un aparato corrector de este llábito. 
La terapia muscular adecuada a este hábito es hacer movimientos -
de elongación del labio afectado hacia el lado contrario. 

SI es el labio Inferior el afectado, se Indicar~ que lo lleve 
l1acia arriba por delante de los i11cisivos superiores, que se to-­
que la P"nta rle la nariz, ademós es Indicado el decir al pacleote 
q11P. trate de mantener la boca cerrada el mayor tiempo posible, o 

que sostenga entre los labios ur1 trozo de papel durante dles mi-­
nutos diarios. la1nbien es recomendable inclicar al pacic11Lc el to­
car cualquier instrumento musical de viente;:>. 

Si el habito es ocasionarlo por n1aloclusió11 es preferll>le reali-­
zar simultar1eamente la eliminaciór1 del t1abtlo y corregir la malo­
clusión. 

Aparato para la corrección del hlblto.- Exlsteo dos tipos de 
aparatos para la corrección de este l1~bilo, aunque b~sicamente -­
son Los mismos solo que vartan un poco en su forma. Se toman lm-­
presiones anatómicas y se vactan los 111odelos; se obtie11en ast los 
modelos de trabajo y se recortan. 
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Con alambre de acero Inoxidable o de cromo"nlquel del 11í1mero 
0.036 se construye el alambreba~eque tra.a'parttrdel primer 

molar Inferior permanente ( º:segundo:mol°:'r lnfaJÍtll'),_·pasando -
par la cara l lnguaÍ d~ 1o·s ~~laré!n~lnpó'i:aie~.·•ffl~:sUbe a:la a.1~.­
tura de 1 n Icho formáclo por e lcanJ~o y· 1>r'11;~r!mol ~.r/téíílpilra l 6 -­
hasta et ntcho de1 éan1no;y 1ú~~-~1 ~asati.tio'~ói,;~~tV2~1:t~\ª:Tb.re 
ror 1 a cara vest 1 bular de 1 cis 1 ii~1 s l;~~ s.::;: ·Yi. ~:l'· ~"C.'{ .. ..... . 

. --=-o!--,o~-- ~_::'-'~-~ ~:~--~ ''.:~~o,;_'.:,~~-_'., 

se dobla el alambre para dtrt'glrlo bor.de'ando· .. 1ils'''li'1ic't'si~~s a -
la altura del tercio medio y separando de e~Tos ~p:r~xí~~dame.í1te' -
de 3 a 4 mm. Cuando se ! legue al nicho del canino: y~· ·5·e~ con •el -

lateral o con el primer molar perman~nte. 

Una vez obtenido el alambre base se procede a la co11strucclón 
del alambre auxiliar con el mismo alambre de cromo niquelo acero 

inoxidable, soldado un extremo sobre el alambre base a la altura 

del cruce de éste con el nicho elegido y se baja ginglvalmente de 
6 a 8 mm, luego se fobia y se lleva cruzando la encla de los ln-­
cisivos inferiores e11 forma paralela al alambre base, se vuelve a 
doblar y se suelda al igual que el del lado contrario a la alyura 

del cruce del nicho. 

Por último se sueldan las puntas ¡1osterlores del ala1nhre base 
a las batidas de ortodot\cia o a las coronas de acero cro1no seyú11 
lo elegido. 

También se le puede agregar acr!llco de autopollmerlzación en 
la porción labial para reducir la lrritacl6n del labio. El apara­
to se pule en s11 total ldacl. 

El otro tipo de aparato se difencta ú11lcamente del a11terior -­
porque su estructura base no cruza los nichos de 1 ingual a labial, 
sino que toda su estructura corre ú11icamente por la cara labial -

del arco inferior. 

La distancia que guarda el aparato e11 su porción labial co11 
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los i11clsivos inferiores, servir~ para que estos sean desplazados 
por La presión l lngual hacia adela1Íte corrlgleudo ·as\ la lncl !na~ 
ción l lnguai y el aplñanÍlento .de los mismos, 

- ~!~L ~~·~ ~~t~: 
1 
~~}~'~te~ ~b{~-ai1 Ía '1~11~~a''1iac: 1'~ ·'ade l. ante en la 

boca, tanto en repo~ci ~:omoci~r~~t:,;·\~MgtVéiónYLa primera prto­
rtdad flsLórógTCa'aí:n'aéer;•e's•,iíiii)i\e'stáb!esc_airna vla de aire -

para. _.qu_e ~~:~_~:,~·:::~-~~~'ri~~~f~::~i_/i~:.r:e_~:p·_~:r .. a-c)-~n:·:~:;f_:~-~-~-~-::e·~--~-~ :S,e · r~qu l ere man 
tener La lengu~ 'adefaif{¡,\};'\~ti'ii'Jc,:(fíf:~~-riJu11tode relaciones pos tu 
rales de Las esi.ruct'úra~•1;Jc~1';;·5~j':r~r'i'ng~~s establecidas en Los 
primeros mlnu.tos de ~-vld.a·•en·· respuesta -a ·.los requisitos respirato­

rios es mantenido a pai't1r.:de·~nto11Ees:. 

En el infante, la degllclón normal esta caracterizado por la -
fuerte actividad labial para tomar el pezón, colocación de la pun 
ta de la lengua contra el labio Inferior dchajo del pezón y rela­
jación de los mOsculos elevadores de la mandlbuia para que la bo­
ca se abra bien. A medida que la función bucal amdura, hay una -­
activación gradual de los mDsculos elevadores de la mandlbula, de 
modo que esta es levantada hasta lo que en última instancia sera. 
el contacto oclusal de los dientes. Esto ocurre mientras la l>Unta 
de la lengua est~ todavta colocadn co11tra el labio lr1ferior. La -
transición fisiológica en la deglución de los primeros dientes 
continúa normalmente dura1te los aílos que siguen. 

Un patrón de deglución no~mal mad11ro esta caracterizado por la 
relajación de los labios, colocación de la lengua detras de los -
incisivos superiores y elevación de la ma11<1th1Jla. todo el trayec­
to hasta el punto de co11Lacto dentario poslr?rior, esto suele ob-­
servarse antes de los 4 6 5 aílos de edad. 

Si existe u11 patrón de degluslón i11fa11til prolongada, este po­
dra ser causa de severas maloclusio11es debido a que existe una -­
contracción exageracla y forzada de varios músculos, corno los orbi 
cu lares, caninos, Lria11gulares, Lrnccinadores, etc., que con su 
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acción empequeñecen y aprietan la apertura bucal ,mientras que •la 
mandll>ula perma·nece· alejada:del ·maxDar ·y las porciones, centrales 
de lo.s buc!nadores ~ntran PfÓfundam~nt~ éri la b?ca,: esta fuerza -
muscul ár provoc;r~Ltf 1'1 ng~·~¡¡ ~·~cj~~0 y~in,<!sla!! za,c !_óD. de, las ··P 1 e--

;~:1~~~,~~t~lf ~:::::i~l{l~t¡~;:;;;:";;;;;: 
na toc-a·."'et ¡,p~)·a:~~·r,~-Y-;sü ~Pa,r._~eS':~Pc>s_t.éri_o-r~--"º :·c,iü-.como en ta deglu­

ción normal.~: se con be e~ Ínuch)s. \i'arrai: tones de esta desv l ac Ión. 

Algunos preescolares con posición adelantada de la lengua du-­
rante la deglución muy probablemente no han aprendido todavla a -
seguir el patrón adulto. 

ProffiL y Masan piensan que varios factores entran en la matlu­

raci6n normdl llel patrón deglutorill. Un niño con el lllibito de suc 

c!ón del pulgar puede demorar la translclón hacia la deglución -­
adulta. El pasaje de la deglución adulta no ocurrir~ hasta que el 
h(jbito de succión haya sido corregiclo, pero La transición espontA 

nea a la deglución adulta r1ormalmenle debe s1Jceder. 

lambi6n se reconoce que 1.1 ubicaci611 adela11Lat.la de la lengua -

puede ser consecuer1cia de problemas e11 la vla del aire, ta11to e11 
la nariz como en la faringe. 

Para los niílos mayores que r10 muestra11 un progreso espor1tAneo 
hacia una deglución adulta pero sin 11n proble1na {le dicci611 ni de 
maloclusi6n. la terapia mlofuncional puede prevenir el desilrrollo 
de esos problemas en el futuro. Y si existe malaclusión la tera-­
pia mlofuncional será eficaz si se real iza junto con el tratamien 
to ortodónt!co. 

Andrews recome11dó que el ¡1acle11le sea instruido ¡1ara practicar 
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lit d·• ... luciOn correcta 20 veces antes de cada comida. Con un vaso 

de agua en la mano y frente a un espejo el niñu se sirve un poco 

de_agua 1 ocluye con los dientes, coloca la lengua contra la papi­

la incisiva y traga. Esto se repite y cada vez es seguido por la 
relajaci6n"dei los músculos hasta que la deglución progrese sin 

tropiezos. También ha darlo éxito el empleo de una pastilla ele men 

ta sin azucar 1 se indica al niño que mílntenga la pastilla con la 

punta de la lengua contra el paladar hasta que se disuelva. Mien­
tras mantiene as! la pastilla, fluirl saliva y el nlílo tendra que 

tragarla. Después que el paciente adiestró su lengua y sus múscu­

los para que fu11cionen arlecuadamente durante el proceso de deglu­

ción y si no existe maloclusión se puede construir un arco lln--­

gual inferior con una rej J ! la o retenedor de acrll ico superior, -

con una criba como un recordatorio para ubicar la lengua correcta 

mente durante la deglución. 

Hay que tomar en cuenta que si el hlblto es provocado por ma-­

croglosla, el tratamiento principal conslst!rl en la reducción 
quirúrgica de l.i lengua. 

Aparato para, la• corrección del hlhito de proyección 1 ingual 

y succión del pulgar ) ; Criba con rejillas: 

Este aparato tiene como finalidael principal la corrección de -

la posición lingual y el lmlnaci6n de la necesidad del nlílo ele pro 

yectar la lengua a manera de émbolo. 

Primero se lomar1 buenas impresio11es de an1bas arcadas y se co-­

rren los modelos con yeso. Se utilizan como soportes del aparato 

los primeros molares permane11tes, si estos ya se e11cuentran pre-­

sentes con la suficiente erupción. 

Se colocari'i el alambre en forma de 11 U 11 adaptAndolo a nivel -

del margen gingival, llevAndolo haci11 adelante hasta el i'irea de -

los caninos cu forma casi recta y donde se comenzar[! la curvatura 

palatina anterior que lermir1ari'i a la alyuta del car1i110 opuesto 

se prolongíl hasta la pieza soporte. Se clebe c11idar que d11rar1te 
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esta trayectoria ,del .alambre base .éste haga contacto con las su-­
perficles· ilngu.aie~ .. de los· pd~erós y.seg~ndi)s molares deciduos. 

. .,, 

Una; vezcadá¡ÍÜda Ü bafra.;b:as{;se ·s~elda ª. las bandas. de orto-

~0~.:~·~•l.~.f~~:~:::~;·~:a~t~:~ii•~:fa~ "·~·····~.·.• ... ·r.·:é.lg~fü:·:i:a ~~-c:n:!r~~:u~ i --
cromo. caftb'ré·oio:í\i} ._'.,,. f;f~;.• ' ····· ' ;~{:c~2 

--·,;:~. ,/,~ --f f~~·~·;:=:.' ·. -,.;,.·}· .. ~;,;.h~]::.:_:;'.i.~~' :~\e; __ : ··~,L-.=.:"~:;::;,; 

ra ::ed~: i·: se"~'~¡ f ~;"~~e·t~ ~~~~tt~~~~IT~~f &[~c~~ti!~;~:::·~e;-{: e~ il s 1n:·~;=·· 
!! ~ ~ :0 ~eb: ·~ ~d! :º·d:; n'~ i!:•t':~~·}Jf,~;~~ti~}lj~·~;11~~.~~t;_: ~il 7 ~ .1óne1~;;,10.s 

~,~-,~: · ~~~-;·2~~~~~~-~t;·;r~ri; ,;{~:,:::_ -~, ~~- · .-):·:·' :: __ i:: ~~;:::_~~ ~ · 
se sueldan los vértices siip.erlores:.ae•Jos'."loops al: alambre· ba-· 

se y posteriormente el extremo. restá;1te':tamblén. s.e suelda'a .. la al 
tura del canino. Y se pule en su totalidad. 

- PROlRUSlON LINGUAL. 
En niílos que prese11lan mordidas ij\1lertas e incisivos superio-­

res en protrusi6n se observa a menudo hlblto de empuje lingual, -
sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si la presión 
lingual produce mordido abierta, o si ésta permite al nii\o empu-­
jar la lengua hacia adelante en el espacio existe11te entre los in 
clsivos superiores e inferiores. El empuje linguol en general es 
un mal l1~blto. pero puede ser causado por una patologta como ma-­
crogiosia. 

La protrusión lingual afecta sólo a los músculos linguales, 
por lo tanto, el tono del labio Inferior y del músculo mental is -
no es afectado. Pero si se produce \lrotr11si6n e lncllnac!ón la--­
bial de los incisivos maxilares superiores r)uede presentarse de 
presi6n de los i11cistvos inferiores con mordida allierta pronuncia 
da y ceceo. 

Eliminación del h.\bito.- El tratamiento :!el empuje lingual con 
siste en entrenar al nifio para que mantenga la lengua en su post-
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ción ade~uadá'durante'ei wcto de deglutir. Si el nllio no tiene 
edad suflcieñte. para-:éooperaresto sera dificil de iograr • 

. . se'pue.d~~,/~Ü!izareJerciclos miófuncionales como: colocar la 
lengu~ s~Íi~é 1~'Lp1áí~d'ar trátandola de ! levar lo mas atras posible 
Y trága/:s;;Il~;a;¡é'st~\era real izado por lo menos 20 veces antes 

CÍe'cad'á ~-(1'~¡,~\ó_::~u_tra terapeútica muscular l lnguál sera sostener 
'üría--pastTHa}C:°ón"fil lengua contra el paladar, esto provocara la -
11ro

1

d~¿clón e~·c·~sl~a de saliva obl lgando al nlílo a deglutir cons-­
tanteménte.-

Los_ ejercicios musculares y la repetición constante de tragar, 
llevara a la corrección del hóbito o cuando menos a la reducción 
de la persistencia. En la mayorta de los casos se requiere, apar­

te de la reeducación 1 ingual, de la colocación de un aparato que 
restrinja la función anómala adquirid•. 

- RESPIRADOR BUCAL. 
Los nifios quo respiran por la boca pueden clasificarse en 3 

ca tegor! as: 
- Por obstrucción. 
- 11ab1to. 
- Anatom!a. 

Los que respiran por la boca, por obstrucción compi'eta del Flu 
jo normal de aire, a traves del conducto nasal. 

El niño que respira continuamente por la boca lo hace por cos­
tumbre aunque se haya el !minado 1 a ohstrucci6n que lo obi !ga a 
l1acerlo. Y aquel q110 respira por la boca por razones anatómicas, 
es en caso de niiíos ectomorfos q11e presentan caras estrechas y 

largas y espacios nasofaringeos estrechos. También en casos de ni 
ílos c11yo labio superior corlo no le permite cerrar por completo -
aunque se esfuerce. 

La resistencia a respirar por la nílrf z puede se causada por 
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hipertrofia de los turbina.tos por. alergias, infecciones crónicas. 
de la membrana·.·mu'cosa, rinÍtls:·atróf.ic'a, c'¡indiclones cllmH!cas -
rr 1 as y. cÚ 1 ~.ª~ ().•a 1 re cciritam lnaC!ii;t~·b 1 qué ri~ sa Í de's v 1 adri con. - -

bi oqu~.~. d~'i conduc:o·. ~~sa 1:·•y?~d:~ri~:.1;;~L~i);~~~:~d~f .R'; ·.··· 
c<iíno ri1/teJÍdC>%d~iiC>1ª·ª1 ;ó:;;'fá'~!í:i 9'é\i';llsj'(rSJ0:1~91:c:a111erite ti !perc .. • 

plaslco durante laTrifan~ia,:Cnéi··~s·'i.~ríi.'.'cjiie:,,f()s nlños~de corta· e" 
dad res'¡jfren ]i'or '!ii'liocá por est'a'\c: ·=0;~¡:,~f'.' .,fif:~;•·;~7•. {;.~; • 

' ' - "·e··';--='. ~·~:::e\',; ,,,- 1·',', Jo·('!'-.-~o' ::~-;;~ ':. :'.>/. _-

Frecuentemente se observa 'una:'téndenctLa.~aiocluslones en nl­
ílos que respiran por la boca; as! .co~o. re~equedad ele la ¿avidad -
oral provocando una ¡)red 1 spos i c i ón· a' las infecciones. ora 1 es; se 

observa también ,lrrllacl6n glngival' pigmentación o caries excesl 
va en las caras vestibulares de los dientes incisivos superiores. 

Para Indicar el tratamiento , es imprescindible determinar las 
causas por las que se respira por la boca. En caso de que el ori­
gen sea obstructivo o anatómico, debe recomendarse primeramente -
al otorrinilarlngpologo para que este tome mal medidas necesarias 

para la corrección del defecto nasal. 

En caso de que sea solo un h~bito, se recomienda el uso de pro 
tectores bucales pasivos o pantallas orales para corregir la res­
piración; estos descansan contra los pliegues labiales y se emple 

an para evitar la respiración bucal y favorecer la respiración na 
sal. Generalmente, se inserta durante la noche, antes de ir a la 
cama y se deja puesto hasta el siguiente dla, para que el niño du 
rante el sueño se vea forzado a respirar por la nariz. 

El protector puede fahricarse con cualquier material compati-­
b!e con los tejidos bucales. El más sencillo de utilizar y más u­
tilizado son las resinas sintéticas. 

- ORUXISMO Y BIUCOMAN!ll. 

Se le denomina bruxismo al rechinamiento de los dientes. Y bri 
comanla a la contraccl6n titflnica de los músculos masticadores y 
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y el rechinamiento rltmlco de ·los dientes de lado a lado durante 
el sueílo, causando o siendo el resultado de un~ malocluslón. 

El bruxlsmó puede ser una secuela'.desfavor·able de mordida pro­
funda. Au~q~e se sabe qu~ exlste'un .componente pslcogénlco, cines 
téslc'o y neuromuscular o. ·ambiental. 

Ocasionalmente, ·se ha observado en ~~rerm~_dacfes-orgAnicas como 
corea·;.-eplle.p-sla'.y·menlngltls, as! .como•en trastornos gastrolntes 
tlnales, sobre to-do por "parAsltos que afectan al sistema nervio­
so central". 

"Ramfjord cree que la Interferencia oclusal puede actual, como 
factor d-esencadenante del bruxlsmo, en particular si se combina -
con tensión nerviosa". También puede estar asociado este habito -
con la succión del pulgar o morderse las ufias. 

SI el hAblto se mantiene por un periodo prolongado puede pravo 
car la abrasión de los dientes primarios y los permanentes o pue­
de Incluso crear molestias en la ortlculaclón temporomandlbular. 

La tensión nerviosa encuentra un mecanismo de gratificación en 
el rechinamiento y bruxlsmo. Los individuos nervioseos son mtis -­

propensos, al desgaste,rechlnílr y fracturarse los dientes con mo­
vimientos de bruxismo. La magnitud rle la contracción es enorme y 
los efectos nocivos sobre la oclusión son obvios. Un grAn número 
de denticiones deciduas observadas, m11estran los efectos del bru­
xt smo. 

Es posible q11e exista maloclusión o mal funcionamlenlo de la -
oclusión en la mayor parte de los casos, como eslabón debll, que 
deberá ser explotado por las exigencias psicogénicas. Generalmen­
te existe una sobremordida m~s profunda que la normal, una rf:!stau 
ración alta, una unidad dental mal puesta, etc. El proceso se -­

convierte en un circulo vicioso al agravarse alg1111as de las carac 
tertsticas octusílles bajo los ataques trauméticos del bruxismo y 
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el rechinamiento. 

El tratamiento entra en el· c~.m.po:.~.;1 ~édlco famil lar,:.el psi.--

::: ::;;;~::'.~):;;:;;~!i'.!¡;;a;~tf ~l=~ii~,~~;:;;::. 
riores. "-~~~,. \·~"~>.-';::~~;·:~---

Esta er11pcl6n es conven.leni~ csT :l;~~.cd:;:entes han sido abraslona 

dos por el hábito. Un prot!ic't~r Í>i¿sÚ:éo de la mordida, el vinilo, 
que cubre la superficie oclusal de todos los dientes, más 2 mm de 
las caras vestibular y lingual, puede ser usado por la noche para 
Impedir la abrasión continuada de los dlnetes. La superficie oclu 
salde! protector de la mordida debe ser plana para cortar lnlerfe 
rencias oclusales. 

- llABITO DE MORDER OBJETOS DIVERSOS. 

Este h~hlto está relacionado con infinidad de objetos, la plu­
ma, el lap1z, juguetes, telas, llaves, pnpel, goma de borrar, etc. 

y muchas veces es di flcll descubrirlos y casi siempre se realizan 
por placer. 

Estos h:ibitos en realidad pueden o no causar daiios, debido a -

la Fuerza que ejercen contra las estructuras orales. Y como gene­

ralmente1 se presentnn en edades méís av,1nzad~1s ( 6 a 10 años ) • -

el niño ya es capaz de comprender mAs las indicaciones y platicas 

que con él pudleramos tener. Se sugiere al niño lo evite él mismo 

diciéndole que recurra 111 autocontrol que la mayorfa de las veces 
cla buen resultado. 

-Orl!COFAGIA. 

O también co11ocido como mordedura ele unas, es un h~bito que se 
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desarrolla después de l.a edad. de. la· succión, no es un hAblto per­
nicioso proplamente .. dlcho Y. no .es causante. de maloclusló11 alguna, 
puesto qu~ las fuerzas, .. real lzad~s al morderse las uñas son slml la 
r~ s- 8 ~ ~ ~ .-~-~~} ~.--~~d~_S_~-- ~n~·:~i:~/m-~s ~~(~~e) __ ~:"~'. :;_:5_-i_ n··_: ~-mb'a'rga·-, en.: e i ertos -

~;:~: i:A:.!~~~~:r~ :,e,;2~~:t1:~t~f 1;~1.~.:'~il,~i~~:::. se observó. una a---

Mord~rse ;\ a's' ü,~,a}, 's
7
e. d Ice; alTv la Xf{ t¿ns rÓn. 

- '.;._ ~--' -.~. ,..,_-

- ··llABlros PO~~UR~~Es: 
Algunos. lnvestlgadores'han tratado de demostrar que las malas 

condlclones posturales pudiera ocasionar malocluslones o deforma­
ciones orales, aunque sus resultados ha11 sido negativos. 

Existen hAbltos posturales diversos y en muchas sltu1clones, -
como por ejmplo, al estudiar y apoyar la cara sobre la mano o pu­
ílos, dormir con las manos o brazos sobre las mejillas o con la ca 
ra hacia la almol1ada con el mentón como apoyado, etc. pero no e-­
xlsten pruebas cllnlcas que respalden que son hAbitos perniciosos. 
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PLACA O RETENEDOR DE HAWLEY 



PLACA O RETENEDOR DE llAWLEY. 

Este es un ·aparato con soporte palatino de acrll lco, el cual -
füe dlsenado·y presentado a la profesión dental en 1919 por el Or. 
c. A. Hawley. su principal aplicación es mantener \a posición de 
los dientes una vez terminado un tratamiento de ortodoncia. 

Aplicación del retenedor de llawley.- El retenedor de llawley es 
un aparato que sirve para la prevención e intercepción Incipiente 
de una variedad de maloclusiones. 

Es un aparato de gran versatilidad porque puede ser modificado 
de numerosas maneras y servir a las necesidades particulares de -
un caso determinado. 

De hecho la variedad de modificaciones que pueden ser Incorpo­
radas en un aparato con paladar de acrllico está limitada Onic.a-­
mente por el ingenio del odontólogo. 

Oiseílo del relenedor de Hawley: 
1.- Básicamenle el aparato consiste en dos partes: el acrllico 

palatino y el arco labial de almbre. 

2.- Se agregan gancl1os. estos son: 11 Gancho de Adams 11
, el --­

cual está dlseílado para ser localizado en el Oltlmo molar de cada 
lado; el ganclto Adams está diseílado para abrazar en forma total -
al molar. Uti \Iza para el io las retenciones en 1 ingua\ labial del 
molar y mediante el acrllico lo sosliene en posición por el alam­
bre que está contorneado de tal manera que toca las superficies -
proximales del diente, con proyecciones ~ue abrazan zonas locali­
zadas en el espacio proximal mesial y lingual; '' Gancl10 de extre­
mo redondeado 11

, el cual, se local iza entre el primero y el segu­

do molar tempo1·al. Este gancho posee una bola de metal en el ex--
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tremo Y. puede·· s'er construido coloclndole un punto de soldadura a 
un pedazo .de··almbre:,.·Est~ .. se;.débe contornear para que quede loca­
lizado én:el,.espacto'.:1nterproxrmaLs.ltua¡lo entre ambos molares -­
primarios; Úte' t\po.:.de.gari¿ho :le di u~a retención adicional al -
retened'or d'e';~crl ! leo e;pe~Í,alment~\cuando el aparato es Utl liza­
do ¡iara'p~oduclr~míivlmlentos ortodóntlcos; " Gancho de forma de -
med tri 1 una J'.=lq~e-)bra~~~é l :mol ar por su· cara· ve st 1 bular. 

3.~ ·~os J;e~¡:: ~n:ontacto proveen una retención natural; por 
lo ·tanto,·~·¡· a:cr!l tco debe llenar estos espacios lo cual ayuda a 
una.mejor retención, por .ello no deben recortar.·est.as. P.royecc.lo-­
nes del acrlllco.dur.rnte el proceso de termlnadodet,apa.r.ato; 

4.- Los bordes del aparato deben festonear la superficie l ln-­
gual de los dientes. 

5.- En dirección distal el acrlllco solo debe extenderse hasta 
el último molar. 

6.- El arco labial se construye de almbre de un diámetro de 
0.036 de pulgada, de tal manera que quede en contacto con los --­
seis dientes anteriores de canino a canino. El almbre descansa ha 
rlzontalmente sobre la superf lcle labial de esos dientes, aproxi­
madamente a nivel de la unión del tercio tncisal y el tercio me-­
dio de la superficie labial. Un doblez en forma de 11 U 11 debe ser 
contorneado en el arco de almbre, debe empezar en el tercio meclio 
del canino y debe pasar a través del espacio entre el canino y el 
premolar hacia lingual y en esta forma queda incorporado en el a­

crlllco. El doblez en " U " debe tener suficiente altura como pa­
ra extenderse mis atll del margen libre glnglval y al mismo tiem­
po ser lo suficientemente corto como para no producir irritación 
en el vestlbulo. El doblez debe quedar cerca, pero no descansar -

sobre los tejidos. 

7.- Cuando se construye un aparato en el cual se utiliza acr1-

lico y alambre, primero se aplica un medio separac1or sobre el mo-
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delo de trabajo, a contlnuaclói1 se flJ'a ú.· aÍainbre ( arco. vestl-­
bular y ganchas·) con:cera.pegajosa· y se aña~e:ei').crlllco. 

,. : _'.'i._- ~=~,_'.: '?·: : __ -~:~/-~'~. ~ _ '.\~_:: 

,Mod 1 f icác l~nes. a 1 dt s~ño ~~.r ~!;fe~ll.ci~f;.~e(~,~.~1.~~:;~t. 
·.1 ,~ Agregar dientes artlflclales ~l'ac~.pll,lco•-enra.s freas o -

:;~;~l~; 1:d!n!i
1
:: s~o e~ 1 :~~: ~;:~~1~º~~¡~\~~R;f ;~'.~i~~~!]ed;º~~~~: r 

un diente o puede remplaz'ar varió'S. 

2.- El arco labial puede ser u~lllzado en frirma ~a~lva para 
retener los dientes o en forma activa para produ¿lr la retracción 
de· dientes en protruslón. 

3.- Incorporar un plano de mordida lnclsal en el segmento ante 
rlor, el cual sirve para abrir la mordida y permitir la erupción 
contlnoa de los dientes posteriores. 

Este aparato modificado en la forma descrita es muy útil para 
abrir Ja mordida en casos en que existen mordidas cerradas ante-­
rieres, con clase 1 de Angle. 

4.- Modificar cubriendo la superficie oclusal de los molares -
con acrlllco para ser utilizado durante Ja noche en aquellos pa-­
cientes con problemas de bruxismo. 

5.- Agregar un dispositivo para la corrección de habitas de 
lengua o de succión de dedo. 

6.- Incorporar resortes en distintas posiciones y con diferen­
tes funciones. 

7.- También Insertar en el acr!llco tornillos de expansión en 
la linea media del paladar, los cuales sirven para la expansión -
del proceso alveolar y de los dientes maxilares. 

Cada modificación puede ser utilizada sola o en combinación. 
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TIPO DE MANTENEDORES DE ESPACIO Y 
sus usos. 



. -

TRA~f\MIENTO .DE LA GUIA CJCLUSAL PASIVA 

La gul_a-oi:lusal;.pasfva es;el-tratani!ento-en el mantenimiento -
de l• cfri:iínfer~-ricl_~ftot~H;del :a-ri:o··de·n-ta·l durante el periodo de 
desarroi lo~dental ,•cconfr'olarÍdo el/proceso de cambio de la denti-­
clón primaria a· la perma'nente. Para' este tratamiento es indlspen­
sab_le el 'uso de mantened_ores _de espacio, después de lo pérdida 
temprana de los dientes temporarios, facilitando la erupción nor­
malde los dientes sucedaneos en su sitio adecuado. 

El mantenedor de espacio es uno de los aparatos de mayor impar 
tanela utilizados en la ortodoncia preventiva y estA destinado a 
conservar una zona o espacio generalmente en dentaduras primarias 
o mixtas y para mantener en su sitio a los dientes que han perdi­
do el contacto entre si, por la pérdida prematura de una o mAs 
piezas temporales. Evitando asl el desplazamiento de las mismas y 
la predisposición del paciente a una malocluslón. 

Dentro de los mante11edores de espacio pasivos tenemos los si-­
gulentes: 

1.- Man tenedores de espacio tipo semi fijo. 
a) Mantenedor de espacio Corona-Dlstal-llerradura. 
b) Mantenedor de espacio Corona-Anillo. 
c) Mantenedor de espacio Banda-Anillo 

2.- Mantenedor de espacio Lipa f ljo. 
a) Mantenedor de espacio Arco-Mantenimiento-Lingual. 
b) Arco mantenedor de ~anee. 

3.- Mantenedor de espacio tipo removlble. 

Estos se colocarAn de acuerdo a la edad del paciente ( lnfan--
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tl 1 ) y a las car_acter!.stlcas que.· 

tos allmentlclos, 

Ventajas de un mantenedor de espacio removl~le: 
- Es facll de llmplar. 
- Permite la llmpleza de las piezas. 
- Mantiene o rest,1ura la dimensión vertical. 

de res--

- Puede usarse en comhi nación con otros proc-edimientos preven- ---

tl vos. 
- Puede ser llevado parte del tiempo, permltlendo la clrcula--

clón de la sangre a los tejidos hlandos. 
- Puede construirse en forma estética. 
- Facilita ma iasllcaclón y el habla. 
-Se eíectua facilmenLe la revisión dental en busca de caries. 

Las desventajas son: 
- Puede perderse 
- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 
- Puede romperse 
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- Puede Irritar !os tejidos blandos. 

llerradura •·-·Corona ·_,.,O·! s ta!;•:•·· 

Este aparato gula el patr~~ de' e'rUp~[ón' 'dé los primeros mol a--

::s m~~:~·~;~~:;l: _ :~- ~~sfr~J·~¡~~5~·;(.:_eFl~ .. '.moc_:T .• _-_nofr_.~1:)&~At~?~n{::d:~e:-.s:~.~~~ 
clón del primer molar p~rmanent_e.: f:·C:----e•·C:.;¿_:_~.~;·;· 

';:_ 

Indicaciones: . '· .. - -:-· 

Cuando ha habido la pérdida prematura _del segurida·malar' ·prima-

ria antes de la erupción del primer- molar permanente, pe_rmitiendo 

que el primer molar primario se use como diente pilar. 

Tecnlcíl de fabrlcílción: 
Adapte la corona de metal prefabricada al diente pilar prepara 

do. Se toma la impresión de este silla con !os registros oclusa-­

les, debe tomarse una rarlogafla. El modelo de trabajo se realiza 

ra después de que la corona se coloque en la impresión. El segun 
do molar primario aún no debe de l1aberse extraido. 

La forma de la herradura distal se dlseíla en la radiografla. -

El largo mesiodistal que debe ser tan largo como el ancho (B mm) 

máximo del segundo molar primario y el largo vertical debe ser 

1 mm por debajo del contorno mestal del primer molar permanente -
sin erupcionar. 

En el modelo de trabajo deben marcarse las medidas; luego la -
porción correspondiente en el modelo se recorta para obtener el -
espacio necesario. (FOTO 2) 

Se usa una barra palati11a prefal>ricada <le ur1a aleación de cro­
mo cobalto de .n mm de ancho y de 1 mm de .1ltura. también llamado 

alambre de medi• caíla. La superficie plana de la barra se dobla -
asegur~ndose que la relación vertical de la porción l1orizontal de 
la herradura distal no contacte con los dientes opuestos. la he--

- 63 -



FOlO 1: Se utiliza cuando ha habido la ~1~rdida prematur~ 

del segundo molar te111\)oral • 
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F010 2: En el modelo 1le tríll1íljo debc11 mílfCílrsc 1.\5 
mcditL1·,. 
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rradura ·distal se ue!da a la éorona d.e metal, se pule y termina 
de la manera u~·u.al (FOTO 3)-

'º" :;::mi~:~:;1~1w:1:*~ff ¡¡:i,;:m.~i·r:::: •:: :: ~: :: :,:'. 
vlamenfe des:lnreétactLse;cólóca'en¡el,clugar correspondl.cnté. Se -

. ~:m~::.~~~5f ª~f~~m ~m~~~~~~\il~~-;:~t~!~!·~ ~~~::~~·~ ~: .c~~r:: t ~e~:s: 
r!o se harAn los ajustes.c?~re'~¡io'ndlen.tes (FOTO 5). Y por 01.t!mo 
se cementar~ en el,_~rf~~r~¿g1(t,{P~'¡~fái'f~ ~n la posición correcta. 

--·' -~j-:~-(~---_--. -
' ,~;·-~;-_',, :_· -u~ "--·;;__._:_. 

CORONA ANILLO .. '/ '/);, 

La corona con a~ 11~ é~~-~(·1s\.~- en- u_n··an'illo hecho de alambre me 

tAl!co que se .suelda a 1a'.c6r~~·~:de:.n1~tal para mantener el espa-­
c!o, por la extracción tem¡)r·ana d~.'rós molares pr!marlos.(FOTO 6 

y 7) 

indicaciones: 
Pérdida prematura del primer molar primario. 
Pérdida prematura del segundo molar primario una vez que el -­

primer molar permanente l1a hecho erupción. 
En cñsos donde otros tipos de mantenedores de espacio no estan 

Indicados, como en el caso de !a pérdida prematura bilateral de -
los molares primarios. 

Y cuando el diente este sumarne11te cariado que l1ay necesidad de 
real izar pulpotomla. 

Técnica y fal1ricado: 

Preparación del diente pilar y adaplac!ón adecuado de la coro­
na met:il lca. Se toma la impresión con la corona en su lugar y lue 

go se remueve la corona y se coloca en la impresión antes de va-­
clar el modelo de trabajo. 1'Se sugiere que se coloque11 dos pedaci 

Los de cinta adl1esiva e11 la parte edéntula, con el fin de que el 

anillo de alambre no toque los tejidos blandos". 
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FUIU 3: ~¡ es necesario se liaran los aj11c;tes 

correvsondietltes. 
Coro11a distal tern1¡r,ada. 

- 61 -



- 68 -



FOlO ~: Se croloc.1rJ el m.rntenedor de espacio coron11-
l•err.H•ira-(ll~trll o /Jpatilla tl1sl11l. 
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f010 6: Corun,1 con anillo. prlra m.1ntcner el espt11 iu por 

la ei;tr11cci6n temprana de los molrlr''CS pnmarios. 
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FOTO 7: Consiste en un anillo hecho de ,¡J~«1bre met6lico 
.036 
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Se dibuja un esquema del anlll.o sobre el modolo de trahajo. El 

diámetro de ~ste·debe ser lo suficientemente,ampllo para que per­

mita la erupción def diente.sucédaneo·. (FOTO B) 

::·~~·t~l-~ll¡ltil~iil~l~it~:::::::'.:1;'.'.:::::: 
Y se suelda e;; tle~'.r"mi .• ºi'n~•~,n1 .. 0a •. ·.i,.'.·eS'.e~~.'.'ep~:rio'.c~'e~·gd.·uejod .• e~'d .. ~1 •• :a· .1 ª.·esqui na .. Se· pu 1 e 1 a -
s.oldadura'y;é} u .• manera .usual. 

·~-__ ,_."''·~-º -.--7;:? ~~-:>ó~:!- -'-~'" . • : -- ·-~::_ 

. ;~< ': ·;: .. ~~-:J .. ·,-;::~~ º_. --:.~~~~- ~ ~ ·_,· _:. - --_:_'...'--= 
,--;,'.-, 

', <~'-.'-: ,"·-~··.:·.· <:.::'.'., 

La corona con· el anll·fo· se.• prueba .en .Ja .boca para evaluar la -

relación de contacto enlre el' anillo y·el'diente ady.acente, as! -

como los tejidos blandos; s~,ce~enta en el segundo molar primario, 

pilar. (FOTO 9) 

- BANDA AN 1 LLO 

La función de la banda anillo es similar a ta de la corona ani 

!to, pero el anclaje del diente pitar es v!a de otra banda. Está 

solamente indicada en casos en los cuales el periodo del mantene­

dor de espacio es corto y el ''diente pilar está intacto''. 

Los procedimientos de fabricaci611 y el método de colocaci6r1 
son similares a los usados para las coronas con anillo. 

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

Un mantenedor de espacio removible es como una dentadura par-­
cial. No solo se mantiene el espacio mesio distal, sino que se -­
aseg11ra el ma11tenimienlo del espacio vertical. Adem~s la función 
masticatoria se restaura de alguna manera. También en la región -
anterior se mejora la estética previniéndose los defectos de fona 

cl6n, as! como et desarrollo de hébitos orates. (FOTO 10 y 11) 
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FOlü U: El diám1!lro debe ser lo suficiL'nLemente amplio 
11dra q11e ¡1ermita lü erupción del <liente suceda-

11eo. ''íl¡1roximadame11te B mm''. 
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f010 1): ':it? l•.":i .. nl,1 Ptl 1•l '.i'\lll!l<IO rnu\ .tr ¡iflllhtl'ltl V ')1! 

ret11 .-111 lo~ L'q•11C11Le~. de ,·t·1111.:nLo. 
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FOIO 11: Mejor~ l·i estétic~ 11ravinien<Jo los rlofectos da 
fnn.1c1(J11 y evita el tlabilo ll< .. ? t•)Lrución de 

l enqua. 
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El Instrumento tiene la desventaja de la necesidad de coopera­
ción del paciente. 

Indicaciones: 
Pérdida de dos 
Pérdida de más 
Pérdida de más de un 
Pérdida de dientes 

Técnica 
Toma de impresión y registros oclusales. 

Dibujo del diseño: 
Es un principio sano dibujar el diseño más corlo en la reglón 

bucal y labial y mucho m.ls amplio en el lado lingual. Esle diseño 
toma en consideración la expansión lateral de los maxilares con -
el crecimiento, el cual involucra el prceso de reabsorción en la 

superficie interna y aposición en la s11perf icle externa de los ma 
xi lares. Sl existen dientes en la parte distal del apara lo, el fl 
na! disto-lingual debe extenderse a la porción central de este 
diente, de manera que el segundo molar primario o el primer molar 
permanente brinden mayor estabilidad y mantenimiento. 

El aspecto anterior lingual del aparílto, donde contactan los -

incisivos permanentes, debe diseílarse de manera que separe de uno 
a dos mlllmelros de la superficie lingual evitando movimientos 
inr1ecesarios de los dientes erupcionados o que est~n erupcionando. 

Generalmente, es in11ecesario unir los retenedores para estabi-
1 izar el aparato en casos donde hay dientes presentes en la par-­

te distal del espacio edéntulo. En casos donde no existan dientes 
en la parte distal o donde la pérdida de los molares primarios es 
unilateral, es mejor aumentar la estabilidad del aparato colocan­

do simplemente un gancho o retanedor de Adams en los molares.(FO­
TO 12) 
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Precauciones: 
NB ~EBE 
mr··:y .. · 

Como el aparaLo se utiliza como un mantenedor de espacio. es -
necesario ¿onfirmar que las relaciones de contacto con los dien-­
tes adyacentes sean lo suficientemente cercanas en el momento de 
colocación del aparato. También, es necesario Instruir a los faml 
llar~s ~orno al paciente, en la manera adecuada de usar el aparato. 
(FOTO 13) 

- MANTENEDOR DE ESPACIO CON ARCO DE MANTENIMIENTO LINGUAL. 
Este aparato ayuda a mantener la circunferencia del arco lln-­

gual al diente mAs distal (FOTO 14), como los segundos molares 
primarios o los primeros molares permanentes. 

Indicaciones: 
En los casos en los cuales los segundos molares primarios o -

los primeros molares permanentes estAn presentes bilateralmente. 

En casos en que la erupción de los dientes sucedaneos se espe­
ra en corto tiempo. 

cuando el manejo del espacio se realiza en el momento de la 
extracción de los dientes primarios. 

En casos de pobre cooperación y n~ cumplimiento en el uso de -
mantenedores de espacio removibles. 

Técnica y fabricación: 
Dehen probarse las bandas y tomarse una impresión. El modelo -

de trabajo se hace con las bandas correctamente colocadas en la -
impresión. Es preferible que el esquema del aparato se dibuje en 
el modelo de trabajo. La parte anterior del arco lingual se dise­
íla en contacto con la superficie lingual de los dientes anterlo-­
res en el arco dental inferior. Algunas veces se coloca una cuña 

en la superficie distal del diente meslal presente, en el aspecto 
mestal del espacio edéniulo. Se dobla un aimbre de 0.9 mm de dié­
metro con un anillo que se suelda a las bandas molares. (FOTO 15) 
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FOTO 13: Es neceS.Jr"l dar instn1cciones pdr;1 la manera 

a<lr:c11.1d,1 de utilizar('{ aparato. 
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FOIO 14: /\yud(1 11 mc11Lener la c1rcunferenciil del arco lingual 

( di SOÍIO ) • 
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ColocaclOn: 
La colocac!On debe real !Úrs"e. e1i'·1a.maneriÍ u~ual. 

-. '-.-, 

- MANTENEDOR_ ·:·o;::-. 
s~ usa en ·el arco dental stiperTéíril!fnianera"si111llar al mantene 

dor de espacio lingual~ La:-,,-á~.te"a~t~ri~f.del--es¡)ai:lo de! aparato 
no debe contactar con '!'os bordes '1nd~áies.de;ros dientes iníerlo 
res al ocluir. {FOTO 16) 

fabricación: 
la porción anterlor del mantenedor de Nance pasa a través de -

la parte anterior del paladar. Un botón de acrllico se coloca en 
la porción anterior de este alambre para prevenir que el alambre 
se entierre en eJ paladar; de otra manera puede ocurrir movlmien­
tos ligeros de lod dientes. (FOTO 17) 

Colocación: 
Se coloca lgual que e! mantenedor de espacio 1 ing11al. 

Las bandas del arco de .Nance se prueban en la boca para eva--­
luar la relación de contncto entre la banda y el diente adyacente, 
as! como los tejldos blendas. Se cementa en los segundos molares 
temporales o prtmeros molares permanentes superiores. 

TRATAMIENTO EN GUIA OCLUSAL ACTIVA 

La gula oclusal activa involucra la dentición Lemprana, inter­

cepción y tratamiento de desarrollos anormales en el arco dental 
y la ocluslón. Estas anormalidades pueden tratarse en estados tem 
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FOTO 16: Esquema del dlse~o del mantenedor de "Nance" 
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FOTO 17: Mantenedor de llanee terminado y pulido 
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pranos con buenos resultados aunque e,stén asociadas con la erup-­
ci6n ect6pica de .l.os.dlentes·,permanentes;meslaltzacl.6n·.de .los mo 
lares primarios, ~ordÍda~·c~uzadas en antér!Ó'r ~ posterior, hAb!~ 
tos orales, problém~s'.es'q~~1ét1¿~;;. ~plflanile-rito severo cleb!do .a .e 
d lscrepaní:l ao.~ijtr(ei t~maílo:i.de·i¡'~· ;f,iiít 1do~ip/1marl'íi.:y jos .ci ¡en-

'te s perma n.e ~.t.,~·~·~·;··=·· :~~~~:~;;/ :.··:·.\,·~'. ¿,; .~:_>; :>r· ::::~ ;·:¡::~~{)\ ··~~~:.1·~:~ ·<%ÍJ: rt~,f~. ·t'._ú:' 
".:.:-~: .:<'.,, , .·.cy_· _·, _· .. _,,. ,;·.,:_: .. · ,-.;.. r.¡:v • •"'; · i;:t,_'·:;,.: 

Re cu pe radar de - espilcfo·: . ! ~~H ::'~¿_;: ce./ .. c?tff ,• •. , ,e_~; ' -
Cúando 1~·· i:a~tes dentaÍ 11á causaCló'tl11il~p~tdJci'á'_¡i~e~¡¡__t§ra~de 

!.os molares primarios y el primer mo1ar· .. perniánente 'se:·hadncl.lná­
do o movido meslalmente, la pérdida de ·~spaclo s~ pu~d~.recuperar 
desinclinando con un movimiento distal ii su poslc!6n normal'. _SI -
la pérdida de espacio es menor de tres mil!me_tros, este espacio -
puede generalmente recuperarse por el movlm!enlo distal de los 
primeros molares permanentes, mientras la extaccl6n seriada sera 
el método a escog•r en los caos en los cuales la pérdida de espa­
cio estA entre tres a cinco mlltmetros, debemos cuidadosame11Le 
trabajar sobre bases de caso por caso, usando un buen juicio el I­
n 1 ca. 

2.- Recuperador de espacio removible. 
Existen varios tipos de recuperadores de espacio, en los que -

se encuentran: 

a) Disparo de onda. (FOTO 18) 
Desde la parte distal final de este aparato se colocan los gan 

chas en los lados bucal y 1 lngual del primer onolar permanente, el 
cual se necesita mover distalmente. Se coloca una banda el~stica 

entre los ganchos y las fuerzas ele tensión de las bandas elAsl!-­
Cíl5 que producen el movimiento distal del primer molar permanente. 

Las fuerzas que actúan para producir el movimiento distal est~ 11 

mitado a una distancia entre 1 y 2 mm. 

b) Recuperador de espacio tipo tornillo. (FOTO 19) 
Un torni ! lo de expansión puede colocarse en la base de acr! ! l­

eo de un apar11lo removible. Por la expansión del tornillo, se lo-
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FOTO 19: Rccuper•dor de espacio" Disparo de onda" . 
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FOTO 19: Recuperador de espacio con tornillo de expansión. 
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TORNILLO ESQUELET!CO DE 

DlLATA~lON. MAX! 

Para.di lataclón tran;versal 

de.l maxllar. 

Dl lataclón en mm. 

6D0-012•3!lll'I 

600 - 013 • 4 mm 

TORtllLLO DE DlLATAC!Oll EN 

FORMA DE ABAll! CO. 

Para di lataclón asimétrica 

de la parte frontal del -

maxilar. 

DI latación: 7 mm 

TDRIHLLO DE DlL~TACIOtl Etl 

FORMA DE TP.APEC 10. 

Esquelético para maxilares 

estrechos. 

Dllataclón: 5 mm 
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TORlllLLO ESQUEl.ETICO DE 

DILATACION • MEDIUM 

Para dilatación transversal 

de la mandlhula y para dis­

tal Izaclones. 

Dilatación cm mm: 

600 - 016 = 3 mm 

600 - 017 = 5 mm 

600 - 019 = 4 mm 

TORN 1 LLOS !OSQUELET 1 COS. 

MINI 

Para dilatación transversal 

de la mandlbula y para dis­

tal izaciones. 

Dilatación en mm: 

600 - O 18 = 4 mm 

600 - 020 = 5 mm 



gra el movimiento distal del prl~er molar permariente. 

Con este· aparáto·, .. abrlendo e'¡c tornillo al maidmo, el ·primer 

mo 1 ar perma nent~ puede d ls tá 11 zar se:: u~~ .• ~ovlnil ~'h'ti( íriaior puede 1 o 
grarse utllizan'élo un •.segundo ap~rat'cí.coni,un<nué'vó·tórntrlci: •(CUA-
DRO ÍJ 'J.' ''•e;:\; i;; <;):'•''.(.;'.' 

- · .; ; ·. ·_.· .-.\. ~ ~·: ··., .··j '::'", ·:..),·t'< <v::~ · ¡,<{;· :;-~~;~~-- ·.;~, '~.~ · ,;~'.~'/ 

.. ::,;::::7i1::::1k:¡!{lf ~~~r.*1íf Mt1i!}¡~i::::, · ::·:·;. 
3.- Recuperador de es¡íacio>t;{~~ ~;cci i !ngual. 

El movimiento d!stal-·deLprim'er molar permanente se logra por 

medio de un resorte de alambre,. unido a un arco 1 ingual. El ancla 
je es muy importante para asegurar que se ejerza una fuerza para 

mover el primer molar permanente distaimente. 

4.- Ajuste oclusai en el periodo de dentición mixta. 

En algunos casos, se desarrolla un apiñamiento pasajero o con­
tactos prematuros oclusales en el proceso de intercamlliO de la 
dentición primaria a la permar1ente. la intervención temprar1n y la 
corrección de esta Intervención puede mejorar y abortar el patrón 
anormal del desarrollo, el cual piede rc1pidamente cambiar a un 
estado normal de desarrollo. Oe otra manera, el caso puede ser -
muy complicado. requiriendo un Lratamienlo m~s extenso de la de-­
sarmonta oclusal en el futuro. 

5.- Detección temprana y tratamiento de la erupción anormal. 
Cuando un incisivo permanente o un tercer molar erupciona ec-­

tópicament~ en una localización anormal, se denomina 11 erupción -
ectópica ''. Por ejemplo, cuando un molar permaner1te erupciona muy 
mesialmente, la ratz distal dPl segundo molar permanente se reab­
sorbe. Tales casos deben tratarse con la separación del diente -­

adyacente, con el uso de una ligadura de alambre o 11n alfiler del 
tipo de seguridad. Como el primer molar se distal iza y desinclina 
por este procedimiento. la erupción subsiguie11te toma lu9ar con -
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FOTO 20: Recuperador de espacio con resorte de alambre. 
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el diente generalmente erupcionado en posjclón normal. ,También la 
presencia de dientes supernumerar.los, odo_nto.ma 'o,/renilÍos.la--­
blales excesivamente fibrosos o ·rargos :deberi·''d tectárse··en·Tos 
primeros momentos antes ele qUe l~s<'sl'grip$'!•t1~1n to's·'~'pa~~·zc~~~ El 

~:;:ª:: e~~:c:::p~:n~ e~: r~: ::~· ::1r~,~~ldl~~tm.;i1;t:.:{;~-l:1¿~·~trn:· 
cond i et one s normal es. . .·.:.·_e:.~ ;·:;y_._,-;_.,: >ti·' ~:;~f~::. ~~~~~--:-~-~'.:~~·:a;:~:-~-~ 

- - -·_o---- ~' '-~~:~~~; i2~~~ .,,~--,- --~::.;:e~·-~-:-=: -
6.- Detección temprana, lntercepclónfr tratamle~f~ ii~' ¡¡¡ciesar 

,,. .. menlaioclusal. 
Entre varias anormalidades oclusales, la frecuencia de mo.rdlda 

cruzada· y prognatlsmo mandlbul~r es relatlvament~ alta. Con los -
casos en los cuales las anormal ldades son de origen dental el tra 
tamiento temprano puede generalmente producir resultados satlsfac 
torios. 

Sin embargo. si existe una disarmon[íl esquelética. el desarro­

llo rApldo de la mandlbula durante el periodo de crecimiento acti 
vo esquelético, aumentar~ la relación anormal rle los maxilares. -
/\ún en esos casos, el tral.amtento interceptlvo reali1ado en una -

edad temprana puede producir resultados efectivos aliviando g1 an­
demente la extensión de la anormalidad oclusal. Este tipo de gula 
oclusal ayuda a limitar y íl controlar la dirección del crecimien­
to, aún cuando una cura completa no se pueda obtener en muchos 
casos. As! el objetivo de la gu!a oclusal es prevenir y detectar 
las desarmonlas oclusales durante el estado de desarrollo y tra-­
tar la condición tempran.1mente, independientemente de que si la -
etiolog!a es de origen dental o esquelética. El trtltamiento de la 
gula oclusal siempre debe producir resultados positivos, de dife­
rentes grados. 

a) Mordida cruzada molar. 
cuando los primeros molares permanentes superiores e inferio-­

res alcanzan su plano oclusal, ocaclonalmente desarrollan una 
mordida cruzacla. La causa de mordida cruzada posterior de los mo­
lares puede ser relacionada a una discrepancia en el anct10 del 
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arco superior e inferior o puede deberse a:.una difer:e.nci.a .buco--­
l!ngual. de la inclinación axlal del dlente .. ;En.·el Í'.Jltt"mo caso, la 
condición puede mejorarse utlllzando elAsti'cos cruzados.· Cua:~dci -
la mordida involucra muchos dientes uno ne~e;!i~·co~~ce~ l~ et~o­
logla si es dental o esquelética. Si es de origen dental, el uso 
de un aparato, como el w de Porter (FOTO 21), ·o.c.on un aparato de 
expansión como el resorte de Coffln (FOTO 22), para expander el -
ancho del arco maxilar, es generalm¿ote muy exitoso. Cuando la e­
tlolog!a es de origen esquelético y el arco palatino se puede au­
mentiar si el arco vestibular es muy pequeílo, con un tornillo co-­
locado en un aparato removlble, de mnnera de aumentar el anct10 
del arco alveolar con una ligera separación de la sutura media 
palatina. 

b) Mordida cruzada anterior. 
La mordida cruzada anterior en la cual mucl1os dientes est~n -­

involucrados, puede observarse si es de origen dental. Estos ca-­
sos pueden tratarse utilizando un resorte de alambre colocado en 
un arco lingual, o con un aparato removible con el c11al puede lo­
grarse el movlmlento vestibular del diente inclinado llngualmente 
(FOTO 23). 

c) Prognatismo mandibular. 
Existen tres factores: dental, funcional y esq11elOtico, estos 

pueden contribuir a la eLlologla de la mordida cruzada anterior y 
el prognatismo mandibular. En los casos en que los cuales l• @tlo 
logia es de tlpo esquelético, el maxilar superior puede localizar 
se demasiado atr~s, el arco maxilar superior puede ser muy peque­
fto o el crecimiento anterior de la mand1bula puede ser excesivo. 
En casos ele prognatlsmo mandibular con una mordida cruzada a11te-­
rior, es muy importante hacer un diagnóstico preciso, utilizando 
un an~lisls cefalométrlco y una h!stori• detallada de todos los -
fami llares. El diagnóstico integral puede derivarse después de un 
análisis cuidadoso de la etlologla, y el plan de tratamiento pue­
de realizarse con un pronóstico adecuado. Cua11do tales pla11es rle 

tratamiento se desarrollan en estos casos especiales, es recomen-
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FOTO 21: Apar.1to tipo w de Porter. 
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FOTO 22 : Aparato d e expanslo n tipo Coff1n 
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FOTO 23: Aparato removlble con el cual puede lograrse 

el movlmiento vertlbular del diente. 
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dc1bie conSul'tar'a' un eS.Peci
0

aliS.ta,en ortodoncia. Aunque los as--­
pectos lnterceptlvos p.úed,eri' tr"atarse en un momento temprano, mu-­
ch:is c~sos 'neée"s1tán tra~anilentci ortcidóntlco Integral por el orto 
doncl"sta ·,¡,;:·p'oco ·mas tarde; .luego que· todos los dientes permanen-
tes' han. eru.lclonado. 

Por eTeínplo- los ·tratamientos_ en.muchos .casos Incluyen el uso -
de Üna·copa de mentón o la tracción ínaxll~r para la desarmonla 
esquelética o el uso de apa~atos fun~lonales ortodónticos como se 
indican en las anormalidades funcionales, o la mejora de la in--­
clinaclón axial de los dientes en ~aso-donde la maloclusión es de 
or !gen denta l. 

7.- Control de h6bitos orales. 
No es necesario decir que los hAbltos orales, tales como la 

succión del dedo o de la lengua protrActll, ejercen una peligrosa 
influencia en el desarrollo del arco dental y la oclusión. Por lo 
tanto, desde el punto de vista de la gula oclusal, necesitamos 
controlar los hAbltos orales tan pronto como sea posible, de ma-­
nera de minimizar los efectos detrlmentales. Pero debemos tener -
en mente que una varleded de factores pueden estar por detras de 
la etlologla y desarrollo de los hAbltos orales. Ademas de los 
factores psicológicos, causas anatómicas o patológicas producen -
la obstrucción del sistema respiratorio debido a enfermedades na­
sofarlngeas. Por lo tanto es muy dificil derivar la respuesta co­
rrecta, ast como la causa de los hfibltos orales. Si se utiliza un 
aparato para controlar los hAbitos orales, debe ser solamente 
cuando el paciente y sus padres estan totalmente conclentes de 
los efectos colaterales Indeseables de los hAbltos orales y soli­
citan su corrección. A menos de que esto sea as!, es mejor slm--­
plemente educar y dar Instrucciones verbales y escritas al paclen 
te y sus familiares, para que se corrijan esos hlbltos (FOTO 24 -
25). 
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ftJtu 24: Ap.li,1Lo par.1 eliminar el 11,,hito de 1t~n.111.i 

protr.1cti 1. 
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FOTO 25: Pantalla oral para respirador bucal o protroslón 

de lengua. 
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CONCLUSIONES 

En la medida que los Cirujanos Dentistas pongamos mAs atención 
al problema de caries y pérdida premalura de dientes temporales -
con buen diagnóstico, l1abremos dado un gran paso al evttnr que 
que haya alteraciones en la dentición permanente. 

Al eliminar hAbllos perniciosos con ayuda de aparatologla fija 
y removible, se evitartin las malformaciones orales y faciales 

posteriores. 
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