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1 
Introducción. 

La odontolog!a de hoy se preocupa po• el restablecimiento t~ 

tal de la boca de todos los pacientes,pero en especial en la 

salud dental de ese pequefto futuro que son los niBos y la j~ 

ventud moderna, prestando a ellos las mejores atenciones pos,! 

bles,de acuerdo a la edad y el estado en que se encuentre la 

cavidad oral.El prinÚpal objetivo. en este momento es esi:ec,! 

ficamente, es la odontolog!a infantil ya que tenemos diversos 

problemas que van,desde una deficiente higiene bucal,hasta-• 

trastornos severos que muchas veces se.derivan de malformac! 

ones congénitas,de problemas hereditarios,traumatiemos etc. 

Y aunque no lo parezca también nutricionalea,ya que la crisw 

is económica del pa{s no permite una alimentación del todo-

adecuada a aquellas familias de estatutos sociales y econÓm,! 

cos bajos. 

Sabemos que el futuro nos da mucho que desear y es por eso-? 

que de una manera sencilla y breve éste escrito,nos mencion! 

rá desde como debemos tratar a ese pequefio paciente que asi! 

te por primera vez ,a ese temible lugar que es el consultor~ 

io dental,ya que por diversas razones tanto los padres de el 

niBo como el mismo siempre llegan tensos y por esta razón br 
indaremos confianza desde el primer momento,comenzando por -

realizar una peque~ entrevista que comenzará por una histo

ria cl!nica adecuada,para que de está manera se entable una

relación entre odontólogo paciente la cúál nos llevará a el

éxito de el tratamiento y a la formación integral de un buen 

paciente adulto,conciente de la importancia que significa la 

salud dental.Mencionaré también lo importante que es manten• 

er la conservación y prevención de espacios en una dentición 
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¡:.rimaria y en una mixta para poder 1 legar a la conformacióri

estética y funcional de la dentición permanente • 

. ',"1' 



' 1.- DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE CRANEO Y CARA. 

Se puede definir como desarrollo a la completa maduración fun

cional de una célula, tejido u organismo, mientras que al cre

cimiento se define como todo cambio de forma ó tamafto durante 

un periodo de tiempo mensurable. 

El crecimiento y el progreso del desarrollo varia considerabl! 

mente durante las dos princirales etapas del ier humano que se 

les denomina prenatal y poetnatal. El crecimiento de la cara y 

el cráneo inmediatamente después son continuación directa de -

los procesos embrionarios y fetales. 

El crecimiento óseo es en si, por adición ó aposición, a dife

rencia del cartílago, un funcionamiento por actividad interst¡ 

cial ó expansiva, ya que la célula de tejido conectivo próxima 

al hueso ya formado se diferencia y se convierte en osteoblas

tos y depositan hueso nuevo sobre el viejo, por consiguiente -

éste puede reorganizarse· mediante una combinación de activida

des osteoblásticas y osteocláaticas. Durante el proceso de vi

da del hueso responde a las exigentiae funcionales cambiando -

su estructura, la resorción y aposición pueden observarse con! 

tante~ente, durante el crecimiento la aposición supera la re

sorción, éstos dos procesos se encuentran en ~quilibrio en loe 

ad~l~oe, invirtiéndo~e dur~nte la 1enectud. 

cráneo.- Se desarrolla a partir del mesénquima que rodea al C! 

rebro en desarrollo, está contituido por neurocráneo ó coraza 

protectora del cerebro, y viscerocráneo ó esqueleto principal 

de los maxilares. 

Neurocráneo Cartilaginoso (Condrocráneo), al ririncipio está -

contituido por la base cartilaginosa del cráneo en desarrollo 

que se forma por fusión de varios cart{lsgos, a continuación -

,,,·¡. 
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la osificación endocondral de éste condrocráneo constituye los 

huesos de la base del cráneo. 

Neurocráneo membranoso, ocurre osificación intramembranosa en 

el mesénquima que cubre el cerebro y forma la cúpula cráneal , 

durante la vida fetal y lactancia, loe huesos planos del crá-

neo están separados por membranas del tejido conectivo denso ó 

articulaciones fibrosas llamadas suturas. 

También existen otras seis áreas fibrosas grandes denominad~s 

fontanelas, la blandura de los huesos y sus conecciones flojas 

a nivel de las suturas permiten al cráneo sufrir cambios de 

forma ó moldeo durante el nacimiento, ésta estructura permite 

además que el cráneo crezca con rapidez con el cerebro durante 

la infancia • 

Viscerocráneo cartilaginoso está constituido por esqueleto car . -
tilaginoso de loa tres primeros arcos braqueales, después de -

la osificación endocondral, el extremo doraal del ¡rimer arco 

cartilaginoso (cartílago de Meckel) torma dos huesos del oído 

medio, martillo y estribo. El extremo dorsal del segundo arco 

cartilaginoso (cartílago de Reichert) forma el estribo y la a

pófisis eatiliodea del hueso temporal. El extremo ventral del 

tercer arco cartilaginoso origina el cuerno mayor y la parte -

más inferior del cuerpo del hueso hioides, 

Viscerocráneo membranoso, ocurre osificación intramembranosa -

dentro de la apófisis maxilar del primer arco braqueal, ó max! 

lar interior y forma el premaxilar, el maxilar, el cigomático, 

y la escama del temporal. El mesénquima del ~receso maxilar in 

ferior de éste arco se condenas alrededor del primer arco car

tilaginoso (cartílago de Meckel) y se somete a osificación in

tramembranoaa para formar el maxilar inferior,, éste cartílago 

desaparece en la r..arte ventral a la porción que forma el liga-
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mento esfenomaxilar inferior as{ el cartílago de Meckel no for 

ma el maxilar inferior del adulto. 

Cráneo del recién naci~o. El cráneo al nacer, del mismo modo -

que el crñaeo fetal es bastenta redondeado y eue huesos muy -

delgados, el cráneo es grande en proporción con el resto del -

esqueleto y la cara es pequefta en comparación con el cráneo. 

La región facial pequefta ea reaultado de tamafto menor de loe -

maxilarea, falta virtual de.senos paranasales e hipodesarrollo 

general de loa huesos faciales. 

Crecimiento postnatal del cráneo. El crecimiento de la cúpula 

craneal es rápido hasta el aéptimo afto, en especial durante el 

primer afto. Hay también crecimiento rápido de cara y mazilarea 

que coincide con la erupción de los dientea deciduales, éatos 

cambios son más notables aún deapués de la erupción de los di

entes permanentes. Hay crecimiento.· concurrente de las regio-

nea frontal y facial que acompafta al aumento de tamafto de los 

senos paranasales. 

Cara.- Los cinco primordios faciales aparecen alrededor del 

estomodeo o boca :primitiva al principio de la cuarta semana, -

la gran elevación !rontonasal o proceso frontonaaal constituye 

el límite superior del estomodeo1 los procesos maxilares pares 

del primer arco braqueal constituyen los limites laterales o -

lados del estomodeo. Loe procesos mandibulares pires de éste ~ 

mismo arco, constituyen el límite inferior del estomodeo. 

Aparecen a cada lado de la parte más inferior de la elevación 

frontonasal engrosamientos bilaterales de forma oval del ecto

dermo superficial, denominados plácodas nasales. 

El mesénquima prolifera en loe bordes de éstas plácodas, produ 

oiendo las elevaciones nasales medial y lateral en herradura , 

las plácodaa nasales se encuentraa.·ahora en depresiones llama-
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das fóveas nasales, loe procesos maxilares crecen con rapidez 

y pronto se a}roximan entre si con las elevaciones nasales me-

diales. 

Durante la sexta y séptimas semanas las elevaciones nasales m! 

diales con1·1uyen entre si con los procesos maxilares, coní'orme 

las elevaciones nasales mediales se encuentran, l'ormail un seg

mento intermaxilar del maxilar superior, éste segmento origina 

a).- .La porción media del labio superior ó tiltrum. 

b).- La porción media del maxilar superior y sus enc!as. 

c).- El paladar primario. 

Las partee laterales del,labio superior, del maxilar superior 

y del paladar secundario se forman a partir de los procesos -

maxilares, éstos procesos surgen en sentido lateral con los -

procesos mandibulares y reducen el tamaHo de la boca. La elev! 

ción frontonasal origina frente, dorso y ápice de la nariz. 

Loa lados de:. las alas de la nariz se derivan de las elevacio--

nes nasales laterales. 

Los procesos maxilares su1eriores se fusionan en la cuarta se

mana, y el surco que existe entre los mismos desaparece antes 

de que termine la quinta semana. Los procesos mandibulares or! 

. ginan maxilar inferior, labio inferior y parte más baja de la 

cara. 

El desarrollo final de la cara ocurre siempre con lentitud y -

es resultado principalmente de cambios en la proporción y en -

la posición relativa de los componentes faciales. 

1

, ' ..... ; 

~ 
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Límites de la cara.-}ara éste estudio,el límite superior de la 

cara se encuentra en un punto que corresponde al punto de ref! 

rencia Óeeo,el nasiÓn,éste se encuentra en la unión de los hu! 

sos nasales y frontales.El límite inferior en posición anteri• 

or corresponde a la punta de la barbilla,determinándose al pu

nto de referencia Óseo .gnatiÓn,el mentón está debajo y detrás 

del gnatión,el pogonion·,ee la punta más anterior de la promine 

ncia Ósea de la barbilla. 

El canal auditivo es un punto de referencia posterior muy cómo 

do y el límite posterior superior(de nuestro rostro limitado) 

ea un punto llamado porion,que en el cráneo se encuentra en la 

parte superior del canal auditivo. 

El l{mite poaterior inferior está en la región de la unión de 

la rama horizontal y la rama aacendente,eate punto se determi-. 

na goni~n,de aquÍderiva (el ángulo gonial).También se puede e! 

plear una técnica de superposición descrita por Brodie,Broadbe 

nt y Bjork,ésta utiliza.un minucioso calca de cada placa,que-

ee superpone a los sucesivos calcas o placas y se observan loe 

cambios de cresimiento del maxilar superior,interior y la base 

craneana se determina con éstas mismas mediciones. 

Cresimiento facial por unidad.-Utilizando un punto de registro 

en la periferia del hueso esfenoides,Broadbent mostró con ser! 

es radiográficas los siguientes movimientos de las fronteras--

craneanas que son! 

El nasión se mueve hacia adelante y hacia arriba. 

El gon1Ón se mueve hacia abajo y atrás. 

El plano ocluaal y borde inferior de la mandíbula e•igran hac

ia abajo a un plano casi paralelo a sus posiciones precedentes 

Brodie con la ayuda de series radiográticas dividio la cara en 



tres áreas: 

Area nasal. 

Area dental y alveolar superior. 

Ares dental y alveolar inferior. 
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Superponiendo las líneas de la base craneal de la silla turca 

al nasión Brodie pudo demostrar la nariz en foaición anterior 

en forma casi paralela a las etapas precedentes.El paladar r~ 

presentado por una linea que conecta la espina nasal anterior 

y la espina nasal. posterior,emigrando hacia abajo en posición 

casi paralela a sus posiciones precendentes.Loa bordes inci!!, 

vos centrales superiores se mueven hacia adelante a un ritmo-~· 

más rápido que la espina nasal anterior hasta el establecimi-

ento de la oclusión.Durante el crecimiento,el punto porión --

puede moverse h1cia abajo y atrás. 

Conceptos del crecimiento !acial.- Se conocen cuatro teorías 

más aceptadas: 

Teoría sutural,Sicher basa su c011cepto del crecimiento sutural 

tundamentalmente en la experimentación en animales y seres hu! 

anos,en los cuales demostró que tanto los huesos ,el tejido C,2 

nectivo,cartilago,fibras nerviosas y vasos se denominan como -

puntos de crecimiento ya que estos aumentan de tamafto o número 

con lo cual se unen o causan el crecimiento de huesos adyacen! 

ea. 

Teoría de la matriz funcional,es conocido que el hueso llamado 

alveolar depende por completo de la existencia de la erupción 

dental,ai no hay dientes se carece de hueso alveolar. 

Teorb,·naeocapsular,el crecimiento del tabique y del carthago 

nasal ha sido atribuido al incremento total de la altura fac!,_ 

al,la cara puede ser dividida en dos partea : auperior,del n! 
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sión a la espina nasal,inferior,de la espina nasal anterior-

hasta al gnatión.El crecimiento del reborde alveolar de ambos 

maxilares compensa la dimención vertical incrementada entre m! 

xilar superior e inferior por crecimiento del tabique nasal y 

del cóndilo. 

Según Scott,eete crecimiento vertical de la cara se produce h! 

eta alrededor del sépti•o aHo. 

Teoría de la reubicación de la zona.-Para una mejor descripci.; 

ón,la cara puede ser dividida en regiones: 

Frontal. 

Orbitaria. 

Maxilar. 

Mandibular. 

La frente crece en general,por aposición en la superficie ext! 

rna de las· glabelas y por reabsorción interna,ésto produce una 

migración frontal anterior y ligeramente superior,la mitad ce!! 

tral del centro de la Órbita y la mayor parte del piso reciben 

nuevos depósitos de hueso en las superficies externas.Las sup! 

rficies laterales de las órbitas experimentales una reabaorci

ón,ésto permite el movimiento lateral de las paredes orbitari-

as. 

El maxilar superior crece progresivamente hacia abajo y liger! 

mente hacia adelante por depósito de hueso en las superficies 

posteriores del cuerpo de loa maxilares superiores,as!.como iJ! 

crementos de altura por el crecimiento de las apófisis alveol! 

res,las alteraciones en el ancho se producen por la erupción-

de los dientes y por el cambio de dentición,de temporal a perm 

anente. 

Se ha demostrado que el maxilar inferior crece por aposición-~ 

en el cuerpo as! como reabsorción del borde anterior de la ra-
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ma aaoendente.Como el oondilo se mueve hacia arriba y atras,la 

distancia total recorrida por el cóndilo excede la recorrida-• 

por el borde posterior en movimiento de la rama ascendente,la 

apófisis coronoides se mueve en una dirección superior al mis

mo t!empo,pero algo hacia delante en relación con el cuerpo de 

la mandíbula.La prominencia del mentón se proGuce por.reabsoc! 

ón del reborde alveolar; justo por encima de la protvberancia-

mentoniana,en el punto mentoniana se produce cierto depósito 

de hueeo perióstatico,hay una clara relación entre las funcio~ 

es corporales totalee y el conocimiento craneo!acial. 
Sutura 
Sagital 

ontanela 
Sutura Anterior 
Coronal 

Frontal 
sutura 

Lambdoidea 
Sut-ur-a-.....a.~--~~~~~~-;1~"rro 

Escames .. ~-~ 
Sutura 

,;:::::::=:iiiE3::oronar1a 
Fontanela 

l'osterolatera l 
Sutura 

1t---.....,...+-sagi tal 

H eso 
Esfenoidal 

Temporal 

VISTA LATERAL DERECHA 

Hueso 
Occipital 

VISTA SUPERIOR 



LINEAS DE CRECIMrnN!l.'0 OSEO AHBITRARIAS • 

Gonion 

. . , , . . •': 
"· 
:::·· 
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Gnation 

Mentón 
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2.-MORFOLCGIA Y DESARROLLO DE AMBAS DENTICIONES. 

El objetivo principal de este tema es tratar de una forma bre

ve y sencilla el desarrollo de nuestros dientes. 

Los dientes se desarrollan a partir del ectodermo y del meso,!!! 

rmo.El esmalte se deriva del ectodermo de la cavidad bucal,los 

tejidos restantes se diferencian a partir del mesénquima rela~ 

ionado. 

Lámina dental y etapa de gemación.Las primeras indicaciones de 

desarrollo dental aparecen al principio de la sexta semana co

mo engrosamientos lineales con forma de U,denominades láminas 

dentales.Aparecen proliferaciones localizadas de células en l! 

minas dentales que producen tumefacciones redondas u ovales,y 

que se denominan yemas dentarias.Estas yemas que crecen hacia 

el espesor del mesénquima,se convertirán en los dientes desidu 

alee.Las primeras piezas dentarias se denominan desidueles por 

que se desprenden durante la infancia.Hay 10 yemas dentarias-

en cada maxilar una para cada pieza dentaria desidual,las yem

as dentarias para la dentadura permanente con los predecesores 

desiduales empiezan a aparecer hacia las 10 semanas. 

Etapa de caperuza.La yema dentaria pronto se invagina un poco 

a causa de una masa de mesénquima condensado denominada papila 

dental.El mesénquima de la papila dental origina la dentina y 

la pulpa dental.La porción ectodérmica de esta pieza dentaria

en desarrollo,con forma de caperuza, se denomina Órgano de esm 

alte porque produce,más adelante esmalte.A la.vez que el Órga~ 

no de esmalte de la papila dental se forma,. el mesénquima que 

rodea a estos tejidos se condensa y forma una .estructura de t! 

po capsular,denominada saco dental o follculo dental,que orig! 



nará el cemento y 91 ligamento per!odontal. 

Etapa de campana ,conforme prosigue la invaginación del órgano 

de eemalte,el diente en desarrollo adquiere una forma de camp! 

na.Las células mesenquimatosae de la papila dental adyacentes

al epitelio interno del esmalte se diferencian en odontoblaat

os.Estas células producen predentina y la depositan.junto al 

epitelio interno del esmalte.Más adelante,la predentina se cal 

sifica y convierte en dentina.Conforme la dentina aumenta de-~ 

grosor,loa odontoblastos vuelven hacia el centro de la papila 

dental,pero siguen embebidos en esta substancia loa proceaoa-

citoplásmaticos de loa odontoblastoa,deno•inadoa procesos odo! 

tobláaticoa. 

Las células adyacentes en la dentina ee diferencian en amelobl 

aetos.Eetaa células producen esmalte en forma de prismas (bas• 

tonoilloa) y lo depoaitan sobre la dentina,confor•e au•enta el 

esmalte,loa ameloblastos regresan al epitelio externo del esm! 

lte.La formación de esmalte y dentina empieza en la punta de -

la pieza dentaria,y progresa hacia la raíz futura. 

Conforme se desarrollan las piezas dentarias y loa maxilares -

se osifican las células externas del saco dental también entr~ 

an en actividad formadora de hueso.Cada pieza dentaria se ve -

pronto rodeada de hueso,salvo la zona que está sobre su corona 

la pieza dentaria queda aújeta en su alveolo dentario,por el 

ligamento periodontal,derivado del saco dental. 

Algunas fibras de este ligamento quedan embebidas en el cemen• 

to,y otras en la pared ósea del alveolo. 

Erupción dental.Conforme crece la ra1z dental,la corona hace -

erupción dental a través de la mucosa bucal.La erupción de los 

dientes deaiduales suele ocurrir entre el sexto y el 'vigésimo-
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cuarto mes siguientes al nacimiento. 

Los dientes permanentes se desarrollan de manera semejante a -

la ya descrita para los dientes desiduales.Conforme crece una

pieza dentaria,permanente,la raíz de la desidual correspondie~ 

te es Desorbida de manera gradual por los osteoclastos.Con fr~ 

cuencia,cuando se cae la pieza decidual,está constituida solo

por la corona y la porción más alta de la raíz,las piezas per~ 

anentes suelen empezar a hacer erupción durante el sexto año,y 

continúan apareciendo hacia el principio de la edad adulta. 

CORTES SAGITALES DE LAS ETAfAS SUCESIVAS DE DESARROLLO 

Y ERUFCION DE UN DIENTE INCISIVO. 

EFitelio ectodérmico 
de la cavidad or l T 

lllll~--Lámina dental 

~esénquima. 

Papila 

Yema dental. 

Yema de un diente permanente. 

Epitelio 
Interno 

Externo 
del esmalte 

de 



PULFA DENTAL 

HUESO 

VAINA EPITELIAL DE LA RAIZ • 

ENCI 

DONTAL. 
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PERM. 
i~~ARROLLO 

CORONA ANATOMICA 

RAIZ 



Encía Gin 

ELEMENTOS FORMATIVOS DE UNA lIEZA 

DENTARIA. 

~--~i#S(\ 

Pulpa -.a.t-t:H!~lt---HI~ 
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Morfología de loa dientes temporales.-

Incisivo central superior,tiempo de erupción,6 a 8 meses,el d! 

ámetro mesiodistal de la corona es superior a la longitud cer! 

ico-incieal.No suelen ser eYidentes en la corona las lineas de 

desarrollo,de modo que la superficie vestibular es lisa,el bot 

de incisal es casi recto,aún antes que haya evidencie.e de abr! 

sión,hay rebordes marginales bién desarrollados en la cara li~ 

gual,as1 como un cíngulo en las mismas condicionea,la raíz del 

incisivo ea cónica. 

Incisivo lateral superior,tiempo de erupción,7 a 12 meaea,la-

torma del incisivo lateral ea aimilar a la del central,pero la 

corona es más pequel'la en todas aus dimencionea.El largo de la 

corona de cervical a incisal es mayor que el ancho meaiodietal 

la forma.de la raíz ea similar a la del central,pero es más l! 

rga en proporción co~ la corona. 

Canino superior,tiempo de erupción de 16 a 20 meees,la corona 

de los caninos ea más estrecha en cervical que la de los inci• 

sivoe, y las caras distal y mesial son más convexas,tiene una

cúspide aguda bién desarrollada en vez del bordé recto incisal 

el canino tiene una larga raíz cónica que supera el doble del 

largo de la corona,la ra!z suele estar inclinada hacia distal

por apical del tercio medio. 

Incisivo central inferior, tiempo de erupción de 6 a B meses es 

más .pequeHo que el superior,pero su espesor linguovestibular -

sólo 1mm,inferior.La cara vestibular,lisa sin surcos del deaa

rrollo,la cara lingual presenta rebordee .. r1tn1lea y c!ngulo 

.El terc-io medio y el tercio incisa! en lingual ¡,uede tener un 

una su~erficie aplanada a nivel de los rebordea marginales,o ~ 

puede existir una ligera concavidad.El borde inciaal es recto 



y divide Ja corona linguovestibularmente ¡:.or la mitad.La raíz 

tiene más o menos el doble del largo de la corona. 

Incisivo lateral inferior,tiempo de eru~ciÓn,de 7 a 9 meses,

forma del lateral es similar a la del incisivo central,pero es 

algo mayor en todas sus dimenciones,excepto la vestibulolingu~ 

al.Puede tener una concavidad mayor a la cara lingual entre -

los rebordes marginales,el borde incisal se inclina hacia dis! 

al. 

Canino inferior,tiempo de erupción de 14 a 18 meses la forma-

del canino inferior es similar a la del superior,con muy pocas 

excepciones,la corona es a~enas más corta y la raíz puede ser 

hasta 2mm,también más corta.No es tan ancho en sentido lingue! 

eatibular como eu antagonista. 

Primer molar superior,tiempo de erupoión,16 a 24 meses,la may• 

or dimensión de la corona está en las zonas de contacto mesio

dista l ,y desde estas zonas la corona converge hacia la región_ 

cervical.La cúspide mesiolingual es la mayor y la más aguda,c~ 

enta con una cúspide d~stolingual es la •al defin~de;peqqefia y 

redondeada,la cara vestibular es lisa,con poca evidencia de bs 

surcos del desarrollo.Las tres raíces son largas,finas y bien 

separadas. 

Segundo molar superior,tiempo de erupción de 18 a 33 meses,hay 

un parecido apreciable entre el segundo molar temporal superi

or y el primero permanente.existen dos cúspides vestibulares • 

bien definidaa,con un surco del desarrollo entre ellas,la cor~ 

na ea bastante mayor que la del primer molar,la bifurcación en 

tre· las raíces vestibulares está próxima a la región cervical. 

Las raíces son más largas y gruesas que las del pri~er molar -

temporal,la lingual es la más grande y gruesa de todas.Hay tr~ 
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tres cusrides en la cara lingual,una mesilingual,grande y bién 

desarrollada,una distolingual y una cúsride suplementaria men

or(Tubérculo de Carabelli) hay un surco bién definido que ser! 

ra a la cÍspide mesiolingual de la distolingual.En la cara ocl 

usal se ve un reborde oblÍcuo prominente que une la cúspide m~ 

siolingual con la dietov;eetibular. 

Frimer molar inferior.~Tiempo de erupción de 16 a 24 meees,a -

diferencia de loa demás dientes temporales,el ~rimer molar in

ferior no se parece a ningun diente permanente. 

Freeenta dos claras cús~ides vestibulares sin un claro surcada 

desarrollo entre ellae,la cúspide mesial es la mayor de laa •• 

dos.La cúspide mesiolingual es larga y muy aguda en la punta, 

un surco de desarrollo separa a esta cúspide de la d1stol1ngu

al,que es redondeada y bien desarrollada.El reborde marginal-~ 

mesial está bastante bién desarrollado,aún al punto que parece 

otra pequeHa cúspide lingual.Cuando se ve el diente desde mee! 

al,se nota una gran convexidad vestibular en el tercio cervic

al,el largo de la corona es en la zona mesiovestibular superi

or a la meeiolingual~de tal-·•odo,la línea cervical se inclina

hacia arriba desde vestibular hasta lingual. 

Las raíces largas y finas se separan mucho en el tercio apical 

más allá de loe límites de la corona.La ra!z mesial,vista des

de mesial,no se ~arece a ninguna otra ralz rrimaria. 

El contorno vestibular y lingual caén derecho desde la corona

y son esencialmente paralelos por más de la mitad de su largo. 

Segundo molar 1nferior.-T1empo de erupción 18 a 33 meees,hay -

un parecido con el primer molar permanente inferior,excepto en 

que el diente temporal ea menor en todas sus dimenciones.La s~ 

perficie vestibular está dividida en tres cúsrides separadas -
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por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro distovestib,!! 

lar.Las cúspides tienen un tamafio casi igual, 

Topogratla Pulpar en la Dentición Temporal,-La cámara pulpar -

de de ambos incisivos y caninos superiores e inferiores sigue

muy cercanamente los contornos de la corona. 

Sin embargo el tejido pulpar se encuentra mucho más cercano a 

la superficie del diente y los cuernoa pulpares no son tan ag.!! 

dos y proninciados como en la dentición permanente, 

Loa canales pulpares son anchos y se estrechan gradualmente,no 

habiendo demarcación clara entre la cámara pulpar y los condu~ 

tos radiculares.Los conductos pueden terminar en una delta ap! 

cal.Ocasinalmente los conductos de los inciaivoa inferiores P.!! 

eden estar divididos en dos ramas mediante una pared mesiodis! 

al de dentina. 

Con respecto a loe molares la cámara pulpar es grande en rela~ 

iÓn con el tamafio del diente,los cuernos pulpares están bién -

desarrollados ·particularmente en el segundo molar. 

La punta de los cuernos pulpares se encuentra a 2mm de la sup! 

rficie del esmalte,por lo tanto se debe tener mucho cuidado en 

la preparación de cavidades en estos dientes,si queremos evita 

ar la exposición yatrogénica de la pulpa.Como la cámara pulpar 

es demasiado grande tiene menor cantidad de tejido dental que 

la proteja. 

La bifurcación de las ralcee,está también más cercana a la zo

na cervical de la corona,por lo que una instrumentación exces! 

va del piso de la cémera pulpar provocarla una perforación. 

Los conductos radiculares son más complicados que en la denti~ 

iÓn permanente y las ralees con dos conductos muestran a menu-
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do ramas interconectadas relativamente grandes.Los molares inf 

eriores tienen normalmente los conductos radiculares,en cada -

una de las raíces, y el conducto radicular meeiobucal de loe -

molares superiores algunas veces se divide en dos,por lo tanto 

los molares temporales inferiores y superiores tienen a .menudo 

cuatro conductos. 

Morfolog!a de la Dentición Permanente.-La formación del diente 

es por medio de segmentos que se denominan lóbulos y son donde 

se inicia la calci1'icac1Ón del diente,estos lóbulos ee encuen,! 

ran unidos por las lineas segmentales de desarrollo,por lo tan 

to los dientes se desarrollan a partir de cuatro lÓbulos,distr 

iÚÍdoe en diferente forma,excepto el segundo premolar J el pr! 

mer molar inferior. que se forma a partir de cinco lóbulos. 

Incisivo central euperior.-Tiempo de erupción de 7 a 8 a~oa es 

el primer diente a partir de la linea media tornado por cuatro 

lóbulos de los cuales uno mesiolabial,centrolabial,distolabial 

y uno lingual.Su forma parece ser la·de un poliedro semejante

ª una cufta con cuatro caras axiales y el plano cervical imagin 

ario que une la corona con la ralz.La cara vestibular de forma 

trapezoidal,convexa longitudinalmente como transversalmente a~ 

entuándose en el tercio cervical,donde aparecen lineas a mane~ 

ra de escamas llamadas "periquimatos" .La cara lingual más pe• 

queHa teniendo forma triángular y cóncava donde aparece el cln 

gulo,las caras proximales semejantes a un triángulo,con base " 

en cervical y vértice en inoiaal,siendo mía grande en longitud 

la mesial que la distal.Ra{1 Única recta en for11a de cono. 

Incisivo lateral superior.-Tiempo de erupción de 7 a 10 affos -

la corona de ~ate diente es muy parecida a la del incisivo cen 
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tral superior,la diferencia más notable está en el tamarto,es-

te es más pequeffo.Otra diferencia ea la forma de clavija que ~ 

preeenta,la cual es cónioa,lisa con borde obtuso y redondeado, 

raíz Única,recta en forma de cono proporcionalmente más peque

fta que la del incisivo central con una ligera inclinación hac

ia distal. 

Canino euperior.-Tiempo de erupción de 11 a 12 aftoe,eate dien• 

te tiene un menor crecimiento y desarrollo de los lóbulos mes! 

al y distal y un acentuado crec1•1ento del lÓbulo oentral,tan

to en vestibular como en 11ngual,lo que ocasiona una mayor con 

vex1dad mesio distal de la superficie labial.Cuando ha termin! 

do el desarrollo de la corona, los lóbulos labiales ter•inan en 

mamelones,pero al hacer contaoto,éstos se desgastan,formando -

en el borde incisal loa brazos mesial y distal,formando un án.e; 
·o . • •. 

ulo de 100 .El vertice del angulo es la punta terminal del lÓ~ 

ulo centrolabial. 

Cresta transversa del canino,es una formación de es•alte que -

se inicia en la línea cervical vestibular del lóbulo central,~ 

hasta llegar al borde 1ncisal o cúapide,donde se continúa por 

la aupe1•ficie lingual o palatina,llega hasta el cíngulo y ter.!!! 

!na en la línea cervical de esa misma cara.Esta cresta que jun 

to con los bordes marginales mesial y diatal,forman las foset~ 

as triángulares meaialea y distales también. 

Primer premolar auperior,tiempo de erupción de 10 a 11 aftoa a~ 

nque el premolar es distinto en apariencia al canino su corona 

está formada por el mtamo número de lóbulos diatribuÍdoa en la 

misma forma,la diferencia radica en la mayor longitud del lÓb~ 

lo lingual,lo que forma un diente bicuapÍdeo.for el mayor tam! 

fto del lóbulo lingual será más grande au superficie bucolingu• 
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al,dándole una mayor proporción a lo que llamamos cara oclusal 

por lo que cambia completamente su funci6n especial,de dividir 

los alimentos en vequeftas partículas.La cara oclusal está fer! 

ada por dos cúspides,una lingual y una bucal,divididas por la 

linea segmental central y sus correspondientes surcos,fisuras, 

fosetas,crestas marginales,etc. 

Raíz, presenta dos raícea,una bucal y otra palatina,la lingual 

es lige~amente más pequefta que la bucal. 

Segundo premolar auperior,tiempo de erupción 10 a 12 aftos la 

corona del segundo premolar superior es muy parecida a la del 

primero,entre las principales diferencias tenemos. 

La corona ee proporcionalemnte más pequefta en todas sus di~•e~ 

iones. 

Las cúspides del segundo premolar son considerablemente mas ªE 
perficiales,formando'únicamente un cuarto de la altura de la -

corona,ésta ea más corta que la corona del primer premolar. 

Los bordee marginales son más anchos y acortan por lo tanto la 

linea segmental central. 

La cara mesial del segundo premolar superior converge más hac

ia la cara distal al extenderse de la cara bucal a la lingual, 

El brazo distal de la cúspide bucal es más largo que el mes.ial. 

El segundo premolar presenta una sola ralz que es más larga ~~ 

que las raloea del primero. 

Primer molar superior,tiempo de erupción de 6 a 7 aflos la cor~ 

na del primer molar es de forma cuboide de mayor tamafto que:.S 

premolares,se desarrolla a partir de cuatro lÓbulos,dos bucal

es y dos palatinoa,cada uno de éstos lóbulos termina oclusalm! 

nte en una prominencia o cúspide que recibe el mismo nombre,ml 

lóbulo que lo forma. 

.. 
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las dos cúspides bucales tienen forma semejante a lé cúspide-

vestibular del primer premolar superior(planos inclinados). 

La cúspide mesiolingual és cóncava convexa,la cúspide distoli

gual es redondeada o bulbosa,separadas cada una de ellas por -

sus lineas segmentales y zonas que la delimitan.En la región -

central del diámetro mesiodistal del lóbulo mesial de la cara 

lingual y cerca de los tercios oclusal y medio hay una ¡;romin~ 

ncia que recibe el nombre de quinta cúspide o tubérculo de car 

abelli,presenta tres raices,dos bucales,más cortas y una lingu 

al más larga. 

Segundo molar superior,tiempo de erupción 12 a 14 affos,es muy 

semejan.te al primero,unicamente daremos algunas diferencias. 

La corona es en general más pequefia en todas sus direcciones,

el di&metro bucolingual es mayor que el mesiodistal.La altura 

de las cúspides conserva su proporción de un cuarto de la lon~ 

itud de la corona.cúspide distolingual más ¡iequeffa que las ot,t 

as.El tubérculo de Carabelli rara vez existe.Raíces,el nombre

y colocación son muy semejantes a las del primer molar euperi

or,sin embargo son menos divergentes,las dos raíces bucales e~ 

tan muy juntas,pudiendo estar fucionadas cualquiera de las dos 

raíces bucales estan muy juntas,pudiendo estar fucionadas cual 

quiera de las dos o tres raíces. 

Incisivo central inferior,tiempo de erupción de 6 a 7 aflos,la 

corona del incisivo central superior.la corona tiene forma tí¡ 

!cemente incisiva,sumamente delgada labiolingualmente en los ~ 

tercios incisal y medio,y se ensancha hasta formar una base en 
cha en el tercio cervical. 

Cuando hace erupción se observan los mamelones que desaparecen 

con la masticación y forman un margen incisa! afilado y unifor 
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me.La inclinación del borde inciaal ea hacia el lado labial en 

lugar que hacia lingual como auoede en los incisivos auperior

es,ra{z,unica y recta de forma piramidal,rras veces presenta-

bifurcación. 

Incisivo lateral inferior,tiempo de erupción de 7 a B affoa,ex! 

ate una semejanza entre el incisivo central y el lateral infer 

ior que sólo mencionaremos sus diferencias: 

El borde incisal va a ser recto meaiodiatalmente. 

Son más angostos loa centrales inferiores en dirección meaiod! 

stalmente al igual que en·dirección cervicoincieal que loa eu,É 

eriores. 

El ángulo punta meaial es recto. 

El ángulo punta distal es romo. 

La superficie lingual tiene las mismas características que el

centrsl. 

La superficie distal es un poco más convexa desde el borde in~ 

1sal hasta la línea cervical. 

Es más común encontrar dos conductos radiculares en este die'n• 

te. 

La amplitud del conducto labiolingualmente. 

Canino inferior.-tiempo de erupción 1o·a 11 affos,eate diente~ 

ea mucho mayor que cualquiera de loe incisivos· inferTóres,como 

sucede en el canino auperior,el lóbulo centro labial es más an 

cho,más largo que cualquiera de loa otros lóbulos labiales. 

El brazo mesial es considerablemente más corto que el brazo· d.! 

atal. 

El lóbulo centrolabial no está abultado como en el canino supe 

rior,por lo tanto la convexidad mesiodistal no es tan grande d 

marcada como la del canino. 
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La raiz es larga y muy semejante a las raíces de loa incisivos 

inferiores,a veces la raíz ruede bifurcarse y for•ar dos raíc

es,una labial y una lingual,o puede presentar dos conductos 

aunque no esté bifurcada. 

Irimer premolar inferior,tiempo de erupción de 10 a 12 afios. 

Tiene la corona más pequeña entre todos loe dientes poeterior

e.s Re de11arro],la a tiEjrtir de cuatro lÓbuloa,trea veetibulareR 

y uno lingual.Su forma general es redondeada o eeferoide,oclu! 

almente tiene dos cúepidee,una vestibular y una eeferoide,ocl~ 

ealmente tiene dos cúspides,una vestibular y una lingual,la l! 

gual es más pequefla cervicoinciaalmente que la veetibular,hay

una cresta transversal que parte desde 11 c~epide vestibular -

haata la lingual,dando lugar a las tosetas triangulares,una m! 

sial y una distal. 

Raiz,el 95% de loa casos ea unirradicular. 

Segundo premolar inferior,tiempo de erupción 10 a 12 años,la -

corona del segundo premolar inferior es muy parecida a la del 

primero,pero como se desarrolla a partir de cinco lÓbulos,la • 

superficie oclueal comunmente presenta tres cúepides,una bucal 

y dos palatinas,eu corona ea proporcionalmente más pequefia en

en todas sus direcciones. 

Raíz unica,más larga que las del primero. 

Primer molar inferior,tiempo de erupción 6 a 7 afioe se desarr~ 

lla a partir de cinco lÓbulos,tree bucales y dos linguales,ca• 

da uno de ellos conformando su propia cúspide,el contorno peri 

férioo del diente puede ser considerado como trapezoide,los tI 

ea lÓbuloa bucales son:mesiobucal,centrobuoal y diatobucal,loa 

dos linguales son meeiolingual y dietolingual,la l!~ea aegmen! 

al central divide la cara oclusal en dos partes iguales bucol! 
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ngualmente.Mesiodistalmente tien.e la forma de "W",la cúspide .. 

mesiovestibular es la más grande,le sigue en tamafto la centro! 

eetibular y la distovestibular es la más pequefta.Lae cúspides 

lin1uales son más pequeftas que las bucales y tanto o más larg-

· ªª que estas ,dando la configuración oclueal están loe surcos, 

fosetas y fisurae,lae prominencias marginales y surcos de des! 

rrollo. 

Ralces,presenta dos ralces,una mesial y una dietal.Mesial con 

dos conductos radicularea,es más ancha y larga,en forma conoi

de.Distal,misma forma pero de menos tamafto en todos loa aenti! 

os,con un solo conducto radicular. 

Segundo molar inferior,tiempo de erupción,12 aftoe,muy semejan• 

te al primer molar pero de dimensiones más reducidas,comunmen

te tiene sólo cuatro cúapides,formadas a partir de cuatro lÓb,!! 

los y según su sitio es el nombre de la cúspide.Las cúspides -

' vestibulares son menos altas que las linguale-. pero de mayor -

· dimensión bucolingualme~te,siendo la mesial más grande que la 

distal,esencialmente la cara oclueal tiene forma de cruz sien"' 

do el surco fu~damental,el 11áa largo de meeial a distal,c,on ., .. 

sus respectivos surcoe,fosetas y fisuras accesorias y con las 

prominencias marginalea,una mesial y una distal. 

Ra!z se puede decir· qu·e ·es una ·reducción de laF primer molar -

pero mAs curvas cóncavas y convexas,con insinuación hacia die,! 

al y cuando la ra!z es ~nica,tiene forma de piramide cuadrang,!! 

lar con base en el cuello. 

Topografla pulpar en la dentición permanente.-

Incisivo central y lateral superiores.En una vista labiolingu

al,se observa que la cámara pulpar apunta hacia la posición 1~ 

cieal y la Jl8rte más ancha a nivel del cuello. 
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La cámara puJpar del canino superior ea bastante angosta Única 

la forma general de la cavidad pulpar es similar a la de loe • 

incisivos centrales y laterales pero como la ra!z ea más ampl1 

a en el plano labiolingual y en el mesiodiatal la pulpa sigue_ 

este contorno.,· 

La cámara pulpar del primer premolar superior es más amplia b~ 

colingualmente que mesiodistalmente,con dos cuernos pulpares,_ 

piso redondeado,loe orificios dentro de los conductos radicul! 

res tienen forma de embudo y se encuentran bucal y pslatiname~ 

te.Los conductos radiculares están normalmente separadoa,rara

vez se unen y son rectos. 

La cámara pulpar del segundo premolar superior es más ancha b~ 

copalatinamente que meaiodistalmente,con dos cuernos pulpares

bién definidoa,a diferencia del primer premolar el piso de la 

cámara pulpar se extiende apicalmente muy por debajo del nivel 

cervical. 

La cámara pulpar del primer molar superior •s de forma cuadril 

itera más ancha en sentido bucopalatino que mesiodiatal es el 

más grande y agudo,el cuerno distobucal es más pequefio que el

meaiobucal pero más grande que los cuernos pulpares palatinos. 

Incisivo central y lateral inferiores,los trataremos juntos de 

bido a la similitud de su disefto exterior como interior as! co 

mo de sus cavidades pulpares. 

Su conducto radicular es normalmente recto,pero puede curvarse 

hacia el plano distal y menos frecuentemente hacia el pla.no l! 

bial.El conducto no se comienza a constreftir sino hasta el ter 

cio medio de la ra!z,cuando se torna circular en su contorno. 

En el canino inferior la cámara pulpar y el conducto radicular 

son ,por lo general parecidos al canino superior,la Única dif! 
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rencia ea que el conducto tiende ha.ieer recto con raras curva!, 

uras apicales hacia el plano distal,es poco frecuente que este 

conducto se divida en dos ramas,de la misma manera que los ot~ 

os incisi~os inferiores. 

En loa premolares inferiores la cámara pulJ18r es amplia en el

plano bucolingual y ,aunque hay dos cuernos pulparea,s.olo el C,!! 

erno bucal está bién desarrollado.El cuerno pulpar lingual es• 

tá muy poco pronunciado en el primer premolar,pero en el segu~ 

do premolar está mejor deaarrollado. 

En loa primeros y segundos molares inferiores,la cámara pulpar 

es más amplia en aentido masi•l que ea distal,tiane cinco cue! 

nos pulpares en el caso del primer molar,y cuatro en el segun~ 

do molar,los cuernos pulpares linguales son •is largos y mis -

puntiagudos. 

Diferencias entre Dientas Frimarioa y Secundarios.

Tienen menor tamafto en todas sus dimencionea. 

la corona ea más pequefta y redondeada. 

las cúspides son más agudas y afiladas que las de loa perman! 

ntes. 

El grosor del esmalte ea uniforme en toda la corona de los te! 

·porales. 

El color de loa permanentes es más blanco amarillento y en los 

temporales es blanco azulado y lechoso traslúcido. 

No hay tronco radicular en los dientes temporales. 

El eje longitudinal de la corona es el mismo de la rai1 en los 

temporales. 

Los cuernos pulpares son más altos y pronunciados en temporal-

es. 

1.os temporales están perpendiculares al plano de oclusión y ~-" 
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los permanentes forman diferentes angulaciones, 

la dentina del techo de la cámara pulpar hacia arriba(oclusal) 

es proporcional más que en los permanentes. 

Le duración de la dentición temporal es de los 6 meses a los 6 

aBos y permanentes de loa 6 affos en adelante. 

Tienen menos dureza los temporales por la poca condensación de 

calcio. 

Loa permanentes son más mineralizados. 

Los permanentes son desvanecidos. 

Loa prismas del esmalte se dirigen hacia oclusal incluso los • 

de la zona cervical. 

Los prismas del esmalte de cervical se dirigen hacia gingival 

en permanentes. 

Loe temporales tienen la cámara proporcional ea más ~·n••· COR 

respecto al diente. 

la corona cl!nica de los dientes temporales es más pequeña que 

los dientes per.1118nentea. 

El áureo cervical de los primeros molares superiores e inferi~ 

res es más pronunciado en vestibular. 

Las raices y dientes anteriores son más estrechos mesiodistal! 

ente están inclinados hacia vestibular por una depresión en f~ 

rma de S para alojar el germén de los permanentes. 

Las raices • 

Las.raices son más largas y delgadas en relación a la corona. 

Las raices en los molares temporales son más divergentes curv! 

das aplanadas por proximal. 

La.raí! nunca se expone fuera de la enc!a en los permanentes• 

se descubre el cuello de los dientes con la edad. 

MacroscÓpicamente no se observan los periquimatos. 

Los dientes temporales presentan un proceso natural de reabao~ 
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iÓn radicular y los permanentes no. 

DENTICION DECIDUAL. 

}gr9 ~¡.;l:;¡¡¡eiirir ... --fflf'l 

hii!'t--Incisivo central 6 a e meses 
~~~t;;::=~n.cisivo lateral 7 a 12 11 

~ Canino 16 a 20 meses 
~-- 1er. Molar 12 a 16 11 

1+1---20. Molar 20 a 30 " 

Canino 14 a 
18 meses ----~~-

Inclate~r;a~l"""t:i:!Jiiii¡¡j~~~~r 
Incisivo central 
6 a e mesee 

DENTICION IERMANENTE. 

~i!S~~_.._Incisivo central 7 a 8 af'los 
,~~~rJ.1=~-Inc. lateral 7 a 10 aflos 
"' .._,_.canino 9 a 14 años 

llJ.~--1 er. Fremolar 9 a 13 al'los 

Ni:l:t.it:~-2o. Fremolar 10 a 14 años 
~-1....w.1+----~ er. Molar 5 a e años 

rr:ai;w,,___.20. Molar 10 a 14 años 

ltr.~~-~er. Molar 17 a 24 af!os 
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3.- HISTCRIA CLINICA Y TRATO DEL NIÑO EN EL CCNSULTO

RIO DENTAL. 

La primera visita del paciente de odontopediatría es muy impot 

tante tanto desde el punto de vista del diagnóstico como del -

tratamiento. 

Debería ser el comienzo de una relación agradable entre el den 

tista y el paciente que conduzca a realizar los deseos del pa

ciente y al mismo tiempo le ensei'la a lograr una salud mental -

óptima. 

La entrevista debe ser una aeeión para encontrar hechos, para 

el exámen se debe empezar la observación del paciente desde el 

primer momento de la cita. Se continúa con una observación di! 

creta y sistemática, y a continuación se nota la información. 

En la hist"oria clínica vamos a detectar alteraciones y tratam,! 

entos a seguir. 

Comenzaremos por la ficha de identificación preguntando nombre 

edad, sexo, dirección, teléfono, ocupación, estado civil y en 

especial como se trataría de un nifto le preguntaremos como le 

llaman de carifio ó antenombre, esto es con el fin de que el n,! 

fio se sienta con confianza en el consultorio. 

A continuación los antecedentes heredofamiliares, esto es con 

el fin de saber si en la familia de nuestro paciente existen 

antecedentes de algunas de éstas enfermedades como diabetes,h! 

mofilia, esquizofrenia, neoplasias, tuberculosis ó problemes -

también cardiopátiooa, etc., ya que si el paciente requiere de 

un tratamiento de urgencia la presencia de enfermedades genera 

les puede agravar y retardar nuestro tratamiento. 

Antecedentes personales no patológicos, como alergias a alguno 
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de los agentes antimicrobianos más usuales y a la anestesia. 

Le preguntaremos tambiéft si tiene algún hábito como pueden ser 

los siguientes, succión digital, morder los labios e introduc

ción de cosas indebidas a la acvi~ad oral como lápices etc. 

Antecedentes personales patoloÓgicos esto se refiere a las en

fermedades que ha padecido el paciente desde su estado neona-

tal, interrogaremos acerca de las inmunizaciones_~u~ recibido, 

de las enfermedades propias de la infancia como son sarampión, 

rubeola, escarlatina, etc. 

Freguntaremos también si existe otro tipo de padecimiento ta-

les como difteria, amigdalitis, parasitosis, salmoneloeis, en! 

mias, fiebre reumática, aspecto mongoloide al nacer. 

Antecedentes quirúrgicos, le preguntaremos a loa acompañantes 

del paciente si el niño ha sido intervenido quirÚrgicamente en 

teriormente y si ha sido satisfactorio el postoperatorio de é! 
. . . 

te y tambien si por el contrario hubo complicaciones o secue--

las. 

Fadecimiento actual del paciente, en este caso profundizaremos 

sobre el mal que aqueja en este momento y será necesario cono

cer loe puntos de ubicación de éste, desde luego sabemos que -

la persona que nos va a dar ésta información es la madre ó pa

dre del paciente ya que él ee una persona que ignora su estado 

de salud. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas, preguntaremos al acom

pañante de nuestro paciente las siguientes preguntas, del apa

rato digestivo nos es importante saber que tipo de alimentaci

ón lleva el paciente si ésta es balanceada o nó, y si el func! 

onamiento de este ararato es satisfactorio. 

Freguntaremos lo siguiente: 



Cuántas veces come al d!a? 

Que come, y que dieta lleva diariamente? 

Ha sido vitaminado y con que frecuencia? 

Si padece de dolores abdominales continuos? 

Si padece de vómitos y diarreas? 
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Sistema Respiratorio y Cardiovascular, preguntaremos si el pa

ciente referido padece de alguna afección cardiaca, si respira 

con dificultad, si se !agita al mínimo esfuerzo, si ha padeci~ 

do de bronquitis, pulmonías, fiebres reumáticas, etc. 

Sistema Genitourinario, preguntaremos si padece de alguna difi 

cultad al miccionar, como dolor al contenerse por algún tiempo 

Sistema Nervioso, en éste nuestra atención desde que el pacien 

te entra nos ayuda a corroborar junto con el padre si el niHo 

es nervioso ó es sólo ansiedad por fobia hacia el consultorio, 

preguntaremos si ha padecido de convulsiones epilépticas, neu

ritis, parálisis de cualquier Índole, movimientos atetósicos, 

y alteraciones neurocerebrales. 

Sistema Endócrino, le preguntaremos si existe una alteración -

en su crecimiento de acuerdo con su desarrollo corporal de su 

edad, as! como cretinismo que se notará a simple vista por su 

aspecto anormal. 

Exámen bucal. 

a).- Labios. Observaremos si existen algunas alteraciones mue~ 

dérmicas, estreptodérmicas (pústulas infecciosas), estafilocó~ 

cicas y ulcerosas, si hay cambios de color y volumen se anota

rán en nuestra historia, ya que algunas alteraciones pueden -

ser causa de tipo genético como labio leporino, ó alteraciones 

de tipo sifil!tico congénito. 

b).- Paladar. Sabemos que hay dos tipos de paladar duro y blan 
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do, observaremos que en éstas dos áreas si existe alguna leei~ 

Ón ó prominencia Ósea comunmente conocida como Torus Falatinus 

los cuales pueden ser en ambos paladares, observaremos también 

la forma y color as! como la presencia de cualquier otro tipo 

de lesión. 

c).- Lengua.Observaremos si existen alteraciones que.manifies

ten cambio de color, fórma y volumen, entre éstas alteraciones 

están anquiloglÓsea (lengua insertada en el piso de la boca), 

microglÓsea, macroglÓsea, lengua escrotal, lengua pilosa, len-

gua negra. 

d).- Piso de Boca. Examinaremos cualquier tipo de lesión pre-

via exploración de los orificios de las glnadulaa salivales, -

sublingualesey submaxilares, as! como de glándula menores que 

pueden obliterar y causar quistes de retención mucosa ó ránula 

e).- Faringe y Amígdalas. Observaremos cambios de color e in~~. 

flamación as! como cualquier tipo de ulceración. 

t).- Saliva. Observaremos si el tipo de saliva que presenta el 

paciente es delgada, normal ó mucosa. 

g).- Frenillos. Observaremos si hay alguna anormalidad que pu! 

da causar la ¡:reeencia de diastemas principalmente en el fren! 

llo labial situado en la linea media del maxilar superior, as! 

como también la ausencia congénita de éstos ya que puede cau-

sar mesiodens, as! como también si el frenillo en estado anor

mal interfiere en la higiene correcta del paciente. 

Anomalías de la Dentición. Ea de gran valor la clasificación -

de lee anomalías para efectuar un buen diagnóstico. 

l.- Anomalías de número. Entre éstos tenemos los dientes supe~ 

numerarios también agenesia, as! como los mesiodens. 

Anomalias de forma •. son frecuentes en la segunda dentición, y 
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pueden ser de naturaleza hereditaria ó resultado de alguna en

fermedad ó traumatismo. La clasificación de las anomalias de -

forma es de gran valor para la elaboración de un buen diagnós

tico, entre ellos tenemos, la geminación como fusión, dilacer! 

ción, dientes de Hutchinson (asociado a la enfermedad de sífi

lis congénita), cúspides supernumerarias, incisivos en forma -

de clavo, Dens in dente, macrodoncia, microdoncia, aspectos h1 
poplásicos. 

3.- Anomalías de estructura y textura. En éstos encontramos en 

esmalte la amelogénesie, la hipoplásia, hipocalsificación am

bas hereditarias. 

En dentina dentinogénesis imperfecta, dientes en forma de capa 

y displasia de la dentina. Entre otras mamifestaciones tene-

mos la fluorosis, hipoplásias entre ellas la más importamte le 

hipoplásia de un raquitismo por resistencia a la vitamina D e 

hipoplásia a causa de rectore neonatales. 

4.- Anomalías en color. Para diagnosticar alguna anomalía de -

color deberemos hacer previamente una profiláxis de la dentic!' 

ón, ya que muchas manchas desaparecen después de ésto, si por 

el contrario nó, lo atribuiremos e una anomalía de color, en

tre las anomal!as de color hay de dos tipos, intr!nseca y ex~~ 

tr!nseca, en las primeras es debido a alguna enfermedad de la 

infancia Ó antecedente hereditario, en las segundas la colora

ción pueden ser causa de vitaminas a algunas otras pigmentacis 

nes locales entre las cuales están loe dientes color marrón d_!! 

bido a las tetraciclinas, dientes con coloración azulverdoso -

debido a ertroblastósis total, dientes con arcos espec!ficos -

blancos debido a fluorosis, etc. 

5 •• Anomal{as de erupción exfoliación y posición. Entre la ans 
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mal!as de erurción tenemos los siguientes factores locales: 

MalposiciÓn de los dientes en desarrollo, dientes temporales -

retenidos, erupción ectÓpica, insuficiencia de espacio, tumo-

res odontógenos, etc. 

En las anomalías de exfoliación prematura tenemos las siguien

tes causas de pubertada precoz, hipertiroidiemo, hipQpituita-. 

rismo (una acentuada demora en la erupción dental, en caeos -

graves los dientes temporales no se resorben), disostosis ele! 

docraneal en la cual la afección puede ser espontánea y no he

reditaria, habrá dient~s aupernumerarior y la dentadura perma

nete a menudo es irregular. 

En las anomalías de posición encontramos los dientes anquilos! 

dos considerado de mayor importancia ya que permanecen 1·uera -

de oclusión. 



TRATO DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAI.. 

A).- Manejo de la conducta. 
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1.- Establecer una buena comunicación con el nifto y los pa-

dres. 

2.- Ganar la confianza del nifto y lospadres y su aceptación 

del tratamiento dental. 

3.- Explicar al niño y los padres los aspectos positivos -

del cuidado dental preventivo. 

4.- froporcionar un ambiente relajado y cómodo para el per-

sonal del consultorio durante su trabajo con el nifio. 

B).- Comunicación en el manejo de la conducta. 

La comunicación es la liave para guiar la conducta y se ha de 

fomentar para que el niilo se sienta física y emocionalmente S! 

guro, mantenga su amor propio y se sienta responsable de eu 

comportamiento. 

Los siguientos hitos ayudan a establecer la comunicación con 

el niilo: 

l.- Igonar las demostraciones iniciales de no cooperación. 

2.- Empiece con técnicas simples que pueden realizarse indife

rentemente al tipo de conducta demostrada, luego protéjase ha

cia otras más difíciles. 

3.- Evite !actores que susciten temor, tales como: 

a).- Dejar que el niilo vea instrumentos agudos, huela fuer

tes olores qu{micos, ó escuche los sonidos de las turbinas,ha! 

ta que se vaya familiarizando. 

b).- Usar bocabulario que despierten temor, como pichar, d~ 

lor, sangre, corte, fresa, aguja, extraer. 

e).- Preparar exesivamente al niilo y permitirle demasiadas 

preguntas dificulta la técnica y lleva a que se desarrolle '.má1 

ansiedad. 
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4.- Siga la fórmula de conducta.diga, muestre y haga, llevándo 

la a cabo de la siguiente manera: 

a).- Diga lo que le va a ahcer en un lenguaje que el nifio -

entienda. 

b).- Muestre al nifio exactamente como va a llevar a cabo la 

técnica. 

c).- Haga la técnica· tal como la ha explicado y demostrado. 

Nota.- Para tener éxito éste procedimiento se debe efectuar de 

manera que se pase de un estadio al otro sin interrupción. Una 

interrupción para ir al lavabo entre el mostrar 1 el hacer aó

lo servirá destruir la explicación y demostración y permitir -

que el niHo ae anguetie más. Se debe efectuar en uno-doa-tre1 

momentos. Si el niHo pide ir al lavabo dígale que podrá hacer

lo en cuanto se haya tomado la fotografía (RI) de aus dientes. 

Muy pocas veces vuelve a pedirlo después de haber terminado. 

5.- Use un bocabulario que nifto entienda como loa aiguientea 

términos: 

TERMINOS DENTALES 

Explorador 

Dique de goma 

Grapa para el dique 

Material de impresión 

TERMINOS SUSTITUTIVOS 

Contador de dientes 

Impermeable de diente 

Argolla para diente 

Flaatilina 

C).- Enfoque psicológico. Se requieren conocimiento y ca¡:acid! 

des paicolÓgicaa, de manera que se pueda evaluar correctamente 

el estadio del crecimiento de la conducta del nifio y el grado 

de comprensión de loa padrea y apreciación del tratamiento den 

tal aa! como la ~ropia habilidad rara interactuar con éstas f~ 

erzas. 
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4 .-DA~'OS SUI LEMENTARIOS DE MEDIOS DE DIAGNOSTICO. 

Correlación de datos,-Des~Úes de la sesión de acumulación de -

datos,ex~Joración y obtención de Jos teslespecialee necesarios 

se debe reunir la información obtenida y estudiarla para deter 

minar un diagnóstico preciso.Sólo después de realizar un adecu 

ado diagnóstico se podrá establecre un flan de tratamiento in~ 

dicado rara el niño. 

Consulta.-Cuando se sospecha que el nifto puede tener un probl 

ema médico,se ha de consultar al médico de la familia antes de 

empezar cualquier tratamiento dental.Se describe el plan de tr 

atamiento al médico y se coordina el tratamiento con el de él. 

Plan de tratamiento.-Cuando se ha obtenido y reunido toda la 

información sobre el paciente y se ha confirmado un diagnósti~ 

co,se puede planear el plan de tratamiento en la forma más ade 

cuada. 

Magnitud de la enfermedad dentaria existente.-Cuando hay vari

os dientes afectados pulparmente,debe recibir lógicamente un -

tratamiento prioritario.Esto puede prevenir destrucciones pos! 

eriores de loe dientes del niño y dar al odontólogo más tiempo 

para completar el tratamiento dental general necesario.Si,por 

el contrario,las caries son mínimas y los problemas más perio& 

ontales mayores,el periodonto debe ser tratado primeramente. 

Fara la elaboración de nuestro diagnóstico necesitaremos: 

1.-Moldes de diagnóstico para estudiar las irregularidades de

la dentición,como lo pueden ser mal posición dentaria,malform! 

cienes u cualquier aberración del desarrollo dental. 

2,-Registroa de verfil,como las radiografías cefalométricae l! 

terales,fotogTaf!as o moldea para estudiar anomalías congénit. 
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as y problemas ortodÓncicos. 

3.-Pruebas pulrares para determinar la vitalidad de cualquier

diente sospechoso. 

4.-Indice de higiene oral. 

5.-~ruebas salivares: 

a)DeterminaciÓn del ph,usando papel tornasol. 

b)Pruebas de activid.ad de la caries. 

6.-Fruebas especiales de laboratorio para los tejidos orales. 

e)Citolog{a exfoliativa. 

b)Biopsia. 

?.-Pruebas de patología clínica: 
a)Recuento sanguíneo completo. 

b)Hemoglobine y hematocrito, 

c)Cultivos de sangre. 

d)Tromboplsatins parcial, 

e)Recuento de plaquetas. 

!)Análisis de orina, 

Estás pruebas ,pueden estár indicadas cuando hay sospechas de

problemas sistémicos. 

La radilogla más adecuada se describe a continuación: 

Uso de los rayos X en odontopediatr!a. 

1.-Fara observar caries interproximales. 

2.-Para tratamientos pulpares como pulpotom{a y pulpectomlas. 

3.-Para observar reabsorción radicular tanto en apice como en-

bifurcaciónes. 

4.-Para observar el gérmen dentario que no haya ausencia cong! 

nits. 

5.-Sellado de obturaciones principalmente amalgamas de clase--

.... 



II y coronas. 

6.-PosiciÓn de los dientes por erupcionar. 

7.-Tamaño de los permanentes por erupcionar. 
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8.-Para observar las ralees de los dientes fucinados o gemina-

dos. 

9.-Para detectar la presencia de supernumerarios o oualquier -

otra anomalía. 

10.-Cuando se colocan recuperadores de espacio. 

Angulación Infantil. 

Las radiografías para niños ,que se van a usar van del O al 2-

y las oclusales con una periapical de adulto a +60° en la pun

ta de la nariz ,para superiores y con la cabeza recta. 
. o o 

Para inferiores la cabeza a 30 y la angulación -30 • 
o Para molares superiores periapical infantil a 40 ala del tra~ 

us. 

Para molares inferiores periapical infantil a -10°. 

fara radiografías de aleta se usa una angulación a +10°,con • 

una radiograf!a de adulto. 

Angulación Dentición Mixta. 

Incisivos superiores permanentes con radiografía de adulto a -

+45°. 

Incisivos inferiores permanentes,con radiografía de adulto a -
o 

-10 • 
o 

Canino permanente superior +40 • 
o 

Canino permanente inferior -5 • 

De 3 a 5 años el total de radiograf !ae tomadas deberán ser 4 -

dos interproximalea y dos de adulto para ooluaales. 
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De 6 a 8 años el total ·Será de 8 radiografÍas .dos oclusales---

cuatro peri8picales infantiles,dos de aleta con radiografía de 

adulto. 

De 8 a 11 años se tomará una serie completa,dos oclueales con

radiografía de adulto,ocho periapicales con radiografía infan1 

il,dos interproximales con radiografía de adulto,las·cuales ª! 

marán un total de 12 radiografías. 

De 12 años en adelante el total de radiografías tomadas será-• 

de 14 • 

Las radiografías corporales sirven para hacer estudios del con 

ocimiento de los huesos,tiene mucha relación con el creciaien

to de loe maxilares para ver si está adelantado o retrasado. 

Las radiografías panorámicas,dan en un solo plano,tamafto de •• 

los maxilares,articulac!Ón temporomandibular,da una idea de c~ 

njunto de las piezas que van a. erupcionar,tamafto posición,eBP! 

cio,ausencias congénitas,supernumerarios'si va haber maloclus! 
ón.Para tratamientos de. ortodoncia,en niffos impedidos o que no 

cooperen mucho. 

Radiografía lateral de cráneo.-Cefalometría(mediciones hechas

en la cabeza .de la persona viva directamente o en las radiográ 

flas)y la Craneometria(mediciones del cráneo)han sido utiliza

das con mayor frecuencia en un esfuerzo por estudiar el creci

miento del cráneo en condiciones normales y anor•alea,para an! 

lizar las incongruencias en la conformación del mismo,manifes! 

adas,por ejem:en los diferentes tipos de maloclusión. 

Fotograf!a cllnica.Sirven para observar los tejidos de revestl 

miento y es muy importante si no se cuenta con un equipo para 

obtener cefalometr!a.un registro importante es el del registro 

permanente del perfil original y aspecto de la cara,comp1rado-
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con datos similares postoperatorios,constituye un ejemplo grá-

fico, tanto del paciente como de loa padres,en el tratamiento -

junto con el crecimiento y la maduración,con frecuencia causan 

cambios significativos. 

Las interpretaciones hechas sobre las fotografías deberán aer

comparadas con otros datos obtenidos durante el diagnóstico. 

La serie de fotografías va a constar de ocho que son. 

Extraorales,de !rente,perfil derecho e izquierdo. 

Intraorales,de frente(over-jet),over bite derecha e izquierda

ocluaal superior e inferior. 

Conducta del paciente.-Cuando un niHo se siente temeroso ente

la situación dental,es mejor introducirlo a las diferentes téc 

nicas,por ello puede ser mejor realizar una técnica simple pri 

mero hasta que se gane la confian1a del niffo.También debe tra! 

arse de hacer la Última cita restauradora lo máe fÍcil posible 

esto puede disminuir la ansiedad antes de fijar la siguiente~

viai ta de revición y por lo tanto,facilita el progreso.Después 

de un par de reviciones rutinarias con sólo limpieza y tratam! 

ento de flúor el niHo puede sentirse más relajado. 

Finanzas.-Cuando los padres expresan sus dificultades econÓmi~ 

ces se puede indicar modificaciones del plan de tratamiento,la 

gente con pocas posibilidades económicas se puede deprimir· e.1112 

cionalmente cuando la carga económica aumenta,un plan de trat! 

\miento alternativo puede dar algÚn alivio y ayudar al mismo t! 

empo al niño. 

Las anotaciones sobre la marcha del tratamiento,es importante

llevar un registro exacto de los progreeos en el tratamiento. 

Estas anotaciones nos permiten llevar un registro del tratami! 

nto segán se desarrolla,as! comm otros aspectos en los que fi¡ 
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urán,la conducta del niño en las citaa,la cantidad de analgésl 

co necesaria en algunas ocaciones,la cantidad de aneatesia,así 

como cualquier otro dato que consideremos importante • 

• 
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5.-CLASIFICACION DE LAS HALOCLUSIONES EN ODONTOPEDITRIA. 

La estética dental en todas les edades favorece tanto el aspe~ 

cto f!sico como psicológico del individuo,s! un nifio comienza

ª desarrollar conciencia psicológica de eu propia estimación a 

edad muy temprana,ai ve diferente a sus co•pai'leros,queda afeQ~ 

tado y puede de~arroll~r caracter!eticae anormales pára compe

tir con su "anormalidad", po esto el mantenimiento de dientes-• 

con aspecto normal y estético ea muy importante en el nifio pe-

quefio. 

Ya que una maloclisión ea capaz. de producir malestar aocial,c[ 

ear complejos,a«Wiitudea negativas que alteran el dese•pefto vi~ 

tal,en la salud del individuo.ea por esto que recurrimos prim! 

ramente a la identificación del problema existente,para establ 

ecer un diagnóst.ico y posteriormente el plan de tratamiento a

seguir para la correción del defecto,para una mejor co•prenci~ 

ón de este cap!tulo,clasiticaremoa de la siguiente manera a-·

las maloclusiones. 

Sabemos que las causas de una maloclusión se atribuyen a vari• 

os factores entre los cuales tenemoe,como generales a la heren 

cia,a desequilibrios endócrinoe,a enfermedades infecciosae,pro 

blemae nutricionalea,hábitos de presión anormal y aberaciones

funcionales entre las cuales tenemos,a la lactancia anormal,a

anomalias respiratorias,as! como también a malos hábitos como

chuparse el dedo,morderee las uffae,etc,y sabre todo a \IJJ trau

ma o accidente ocurrido. 

Entre los factores de tipo local tenemos a loa siguientes,ano

malias de número,de tamai'lo de los dientes,de forma,frenilloa-

en estado anormal,retención prolongada de dientes,perdida pre• 

tura de eetoe,erupción tardía de loe dientes permanentes.etc,-
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ambos factores de origen etiológico. 

Sabemos que la oclusión se define,como el acto de cerrar,y que 

entren en contacto las superficies oclusales y boerdes incisa

les de las piezas dentarias superiores e inferiores.Este movi

miento estará dado por la tonicidad muscular de los musculos-

temporales, maseteros y pterigoideos. 

El desarrollo de la longitud de las arcadas,es una posición d~ 

fenitiva de los primeros molares permanentes en la arcada det! 

rmina el espacio disponible para la colocación de loa dientes

sucedáneoa,eate espacio se puede expresar en términos de long! 

tud de arcada circunferencial.La longitud de arcada disminuye

generalmente 1 a 2 mm en la arcada maxilar y 3 a 4mm en la ar

cada mandibular,preaentándose esta disminución· entre la termi!! 

ación de la dentición temporal y la erupción de loa dientes p~ 

rmanentea,esto es debido primordialmente al empuje molar meai

al que utiliza el espacio de deriva creado por la austitución

de los dientes temporales posteriores por sus correspondientes 

permanentes de menor tama~o. 

Si la longitud de arcada es adecuada,la relación esquelética -

apropiada y el recambio de los dientes temporales por los per! 

anentes también es normal,se presentará una oclusión y alinea! 

iento de los dientes permanentes ideales.El desarrollo de la -

oclusión posterior,suele describirse de acuerdo con la relaci~ 

Ón molar,aunque esto puede que no la describa con detalle,eir

ve como un buen punto de partida para clasificar la relación 

oclusal,los segundos molares temporales hacen erupción general 

mente en oclusión con sus caras distales en un mis•o plano pe! 

pendicular y de esta manera obliga a una relación similar de ~ 

lo• pri•eroa •olare• permanentes,en ocacionea,los molares tem-
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porales inferiores adoptan una posición ligeramente mesial a -

los molares superiores. 

Desarrollo de la oclusión anterior.-Este per'fódo de desarrollo 

nos puede llevar a una confuoiÓn entre un estadio normal y uno 

anormal,ya que en este periÓdo que va entre los 7 a 12 aftos de 

edad(la erupción de los laterales superiores y la de.los canin 

os se conoce como la etapa del patito feo)puede ser un periodo 

de tiempo muy antiestético , per.o afortunadamente,en la mayoría 

de loa casos es un periodo de tiempo de transición producido-

por loa caninos permanentes que están haciendo erupción contra 

las ra!cee de los incisivos laterales,obligando a éstos a incl 

inarse rabia! y distalmente,esto permite que se separen los i!! 

cisivos centralea.Finalmente,a medida que loe caninos van ade! 

entando su erupción,laa raíces de los incisivos laterales se ; 

liberan,pudiendose alinear por s! mismae,lo cual lleva de nue• 

vo sus coronas en contacto con loe incisivos centrales y cie•

rra el espacio que existía. 

1 •• ,, 1 

·/ 1 1 

~((}J. /! ~\-.._ B . ' \ 
' 1 ' • 1 •. 

Etapa del "patito feo" 

Nótese el cierre completo del diaetema cuando 

se termina la erupción de los caninos. 
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Clasificación de las maloclusiones según Angle, 

Clase I.-La relación anteroposterior de los molares superiores 

e inferiores es correcta con la cuspide mesiovestibu

lar ,del primer molar inferior,esto significa que la-

arcada dentaria inferior se encuentra en relación an-

teroposterior.normal .con la arcada dentaria superior. 

Esto es cuando la cúspide meeio palatina del primer -

molar permanente superior ocluye en la faceta central 

del primer molar permanente inferior,(ortognata) 

CLASE I. 

Clase II.-La arcada dentaria inferior se encuentra en relación 

distal posterior con respecto a la arcada superior,situaciÓn ~ 

que se manifiesta por los primeros molares permanentes en loe 

cuales el surco vestibular de los inferiores ya no recibe a la 

cúspide mesiovestibular de los superiores sino que hace canta~ 

to con la cuspide distovestibular de los superiores o puede eE 

centrarse aún más distal.Relación molares es igual a una disto 

oclusión(quilla de barco). (retrognata). 

CLASE II 



50 
Existen dos diviciones de la malocluaiÓn clase ll: 

La clase II divieión I en la cual la divición molar ea igual a 

la mencionada anteriormente,el arco inferior puede o no prese

ntar irregularidad,con frecuencia el segmento anteroinferior ~ 

suele exibir a loa incisivos en extrución con tendencia a el ! 

planamiento,la arcada superior tiene forma de V debido a un e! 

trechamiento de la región premolar y canina junto con protusi~ 

Ón o labioversión de incisivos superiores,la musculatura anor

mal provoca aumento de sobremordida horizontal,esto es cuando

el arreglo de incisivos superiores tiene forma de quilla de b! 

reo, 

Clase II división II.en la cual la división molar es igual a -

la anterior,solo que el arco inferior puede mostrar o no irre

gularidades individuales,pero generalmente presenta una curva

de Spee,exagerada y el segmento anteroinferior suele ser más-

irregular,con supraversión de incisivos inferiores. 

Cuando los centrales están palatinizados en relación a los cen 

trales. 

Clase II división II subdivisión,presenta las mismas caracter! 

sticas anteriores pero la oclusión de clase IIes unilateral. 

Clase III.-Los incisivos superiores normalmente se encuentran

más inclinados en sentido lingual que en las maloclusiones de

clase I o II,en algunos casos ésto provoca que al cerrar el m! 

xilar inferior éste sea desplazado en sentido anterior,al desl 

izarse los incisivos superiores inclinados en sentido lingual

por la• superficies linguales de los incisivos in!eriores,per

fil cóncavo (prÓgnata). 
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CLASE III. 

Modificación de Dewey-Anderson de las ciases I de Angle. 

Estas divicionee son denominadas tipos,y son fácilmente recon~ 

cidas y utiles par1 la elaboración del diagnóstico,son las si-
• guientes. 

Clase I tipo O,eetá oclusión de clase I,no incluye discrepanct 

as oclusalee visibles. 

Clase l tipo I,dientes superiores o inferiores apiffadoe y rot! 

dos. 

Clase I tipo !!,dientes entero siperiorea protrufdoe y espaci! 

dos. 

Clase I tipo III,mordida cruzada anterior de uno o dos incisi. 

vos superiores. 

Clase I tipo IV,mordida cruzada posterior unilateral o bilate! 

al. 

Clase I tipo V,pérdida del espacio posterior por migración me! 

ial del primer molar permanente,pérdida de espacio de 2 o 3mm 

en un cuadrante. 
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6 .-APARATOS FARA LOS MALOS HABITOS. 

Hábito,es la práctica fija,producto de la costante repetición

de un acto. 

Existen varios tipos de aparatos para la correccHn de un mal

hábi to bucal,los cuales pueden ser costruidos por el mismo od~ 

ntÓlogo,este es uno de los principales tratamientos que se 11! 

van a cabo para la eliminación total de un hábito pernicioso,

entre los cuales tenemos a los siguientes: 

Según Olson,los hábitos son: 

1.-Bucales. 

2,-Nasales. 

3,-Genitales. 

Bucales:Hábito de succi3n: 

Succión Digital.-( alrededor del sexto mes en el útero(Falopio ),,' 

Heseel dice que esté hábito se determina cuando hay una eetim! 

laciÓn de la lengua sobre los labios aproximadamente al septi~ 

mo mes intrauterino,el niño al nacer empieza a conocerse se -~ 

chupa el dedo de la mano y el pie. 

Si a los dos años el niño sigue con la misma man!a de llevarse 

los dedos a la boca o cualquier otro objeto,se dice que este-

ya será un hábito. 

Las malformaciones que puede ocacionar dependen de la intenci

aaa,frecuencia,dirección y duración con que se realice y según 

que clase de objeto sea el que succione(indice o pulgar). 

Teorías sobre succión digital: 

1.-succión como respuesta a un impulso oral. 

2.-La actividad oral como auxiliar del anhelo de alimentarse. 

3.-La succión como actividad sexual. 
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En odontolÓgÍa podemos dividir la succión digital en: 

Pace 1.-del nacimiento a los doe añoe,no hay gran consideraci~ 
clínica. 

Face 2.-de loe dos aftoe a loe cuatro años,etapa favorable pera 
retirar el hábito sin mayor problema. 

Face :5.-de loe cinco años en adelante,lae malformaciones que -
se hayan presentado son irreversibles. 

Malformacionea.-
1.-Vestibularización de loe dientes anteriores. 
2.-Lingualizac1Ón de dientes inferiores. 

,.-Paladar alto(hace que el piso nasal no baje a su posición-• 

normal y hay problemas de fonación. 

4.-Callosidad en el dedo indioe(antes del callo existe una he-

rida que puede infectarse). 

Aparato para el tratamiento de chuparse el dedo o succión di-

gital. 

Se toma una impresión de alginato,se corre en yeso.si los col! 

tactos proximales son estrechos en la zona del segundo molar -

deciduo superior,se colocan alambres separadores de bronce,ee

cortan loa exedentes del segundo moler deciduo de 2 a 3mm,ae 

selecciona una corona de acero de tamaño adecuado,se contornea 

y se recorta ei es necesario,por la porción cervical se recor• 

ta para ajustarse al contorno gingival labrado sobre el modelo 

se corta una ranura en la corona a nivel de la superficie mesi 

odistobucal y se lleva a su augar.El aparato palatino se fabr1 

ca con alambre de 0.040 pulgada de niquel cromo o acero inox! 

dable se hace una barra en forma de U se adapta pasándolo a n! 

vel del márgen gingival desde el segundo molar deciduo hasta -

el nicho entre los primeros molares y caninos deciduos.en este 

punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en direc~ 

ión recta hasta el nicho que se forma entre el primer molar y 

canino ~rimario del lado opuesto,manteniendolo al mismo nivel 
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ginBival,en el nicho del primer molar deciduo y canino opuesto 

se dobla nuevamente hasta la corona del segundo molar deciduo. 

El aparato central consta de dos espolones y una asa de almbre 

del mismo calibre,el asa se extiende hacia atrás y hacia arri

ba a un ángulo aproximado de 45 grados respecto al plano oclu

sal,el asa no deberá proyectarse hacia atrás más allá de la lf 

nea que une las superficies distales de los segundos molares ~ 

deciduos,las dos prolongaciones de esta asa central se contin• 

ua más allá de la misma barra y se doblan hacia el paladar •e

tal forma que hacen contacto con el ligeramente,se suelda el -

asa a la barra principal,en medio de estas dos asaa,ae coloca 

otra del mismo grosor y tamaHo,tambfén se suelda.Una vez sold! 

da la barra principal y el aparato,ae adhiere de la misma man! 

ra a las coronas,una vez limpio y pulido estará listo para la 

inserción,en la ¡ll'oxima cita se quita el aparato del molde y e 

se reduce la porción gingival,cerrando la corona donde ae hizo 

el corte vestibular,ésta se abrirá al tamaHo de la circunfere

ncia de los dientes individuales,se pide al paciente que oclu

ya ,y donde se forme una zona isquemica,se recorta un poco más 

toda la periferia debe encontrarse bajo el margen gingival. 

Nos aseguraremos de que los incisivos inferiores no interfier~ 

án con las proyecciones anteriores del ararato central,si esté 

interfirierá deberemos de recortar los espolones y doblarlos

hacia el paladar,estos no deben ser afilados,los dientes de s~ 

porte deben ser aislados y secados para cementar el aparato f! 

jo. 

AURATO FARA EL HABITO 

DE SUCCION DIGITAL. 
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Succión de chu~etes y mamilas.~ 

El uso de chupetes y mamilas es indiscutible de utilizarlos,c~ 

ando el niño ea muy pequeño para alimentarse etc.,en ni~os all 

mentados con pecho,en conparación con los que no,existen menos 

hábitos orales,el uso de chupones es discutible en tanto a los 

diseflos y al hac,erle ,el orificio más grande la leche no ¡:asa 

por goteo y se dice que pasa automaticamente e la garganta,asi 

que es importante el diseño de los chupones,el ortodóntico que 

existe de chupete y para mamilas,el uso de chupón es recomend! 

ble cuando el niño tiene necesidad de succión,pero solo debe·• 

ser mientras sea necesario no excediendo el uso • 

Succión labial o queilotag!a.-

Ea una actividad anormal que muchas veces aparece coao conaeo~ 

enoia de una mord~da abierta que !ué creada por una succión dl 

gital,puede ser desde une simple mordida hasta una succión !u! 

rte,y como consecuencia existe una gran reeequedad de los lab,! 

os. 

Las malformaciones que pueden presentarse son 

Vestibularización.- De dientes anteriores superiores. 

Ligualización.- De inferiores anteriores. 

Labio inferiore se vuelve hipertrófico y el labio superior hi· 

potónico por no tener contacto con el inferior, ea frecuente -

ver áreas de irritación a nivel del labio, ea también frecuen

te que por la irritación constante aparezcan herpes crónicos. 

Tratamiento.- Como odontólogos se debe diferenciar y atacar el 

origen del problema, si el origen es la mordida abierta se ha

ce primero un tratamiento de ortodoncia y luego el tratamiento 

de succión labial, pero si el origen es el hábito, primero se 

quita el hábito y luego se realiza la oitodoncia. 
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Tratamiento de succión labial.- Es un aparato fijo, denominado 

Lip~bumper, que consiste en bandas que van en el molar inferi

or con alambra 040. Pasa por los caninos y primer molar y de -

ahí por las cars vestibulares de los anteriores. 

Alambre 

cr!lico 

Siempre debe llevar acrílico que va a hacer que el nifio no su~ 

cione, también puede haber un aparato vestibular con coronas ó 

en lugar de ir coronas lleva bandas. 

IE..~~~~--~lambre 

,.llllf~------::Acr!lico 
Estos aparatos deben estar colocados de 4 a 6 meses y además -

al quitarlos se debe realizar un eje~cicio que consiste en b! 

jar lo más posible el labio superior dentro del inferior, debe 

realizarse diario de 15 a 30 minutos. 

Succión de Carrillos.- Los hábitos anormales musculares pueden 

causar también mordida abierta ó malposición individual de los 

dientes, aunque la zona donde se observa ma1or deformación es 

en el segmento anterior, cuando existe un hábito persistente -

de morderse el carrillo puede utilizarse una criba removible -

¡;ara eliminar el hábito ó también puede usarse una pantalla b~ 

cal o vestibular, ó en su defecto una placa de acrílico en el 

lado del carrillo y se opta por poner ganchoa de Adama en el -

molar segundo y se refuerza con uno en el canino, ésto es en -

superior. 
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CRIBA REMOVIBLE. 

nifio adelanta ó antepone la lengua durante el acto de la degl~ 
' ción. 

Etiología.- Tiene como antecedentes una succión digital, macr_2 

glosia, amígdalas hipertróficas, que evitan que le lengua esté 

en posición normal, también se dice que por cambio de aliment! 

ciÓn del biberón•a cosas sólidas, cuando se retarda •ucho, ó -

también la persistencia de una deglución infantil o 1ea, cuan

do el nifio es desdentado coloca. la lengua en los rebordes. 

Para saber si aún tiene degluodón infantil se le pide que tome 

agua, y nosotros colocamos las yenias de los dedos en los temp~ 

ralea y al deglutir el nifto debemos eentJr contracción. 

Las malformaciones que se presentan son: 

Incremento de mordida abierta ó aparición de una mordida ebiet 

te anterior. 

Tratamiento.- Este hábito se corrige ensefiando al paciente a 

deglutir correctamente, ya sea con una placa con una rejilla • 

más anterior. 

Se le dice el paciente que coloque la lengua y trague, y as{'! 

prenderá a deglutir, éste tipo de ple~a es removible y por lo 

tanto podrá retiraia después de hacer sus ejercicios de deglu

ción, si con ésto no se logra corregir el hábito se reeduca al 

paciente y la rejilla se coloca mucho.más larga y mé1 anterior 
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Aparato para Controlar la proyección de la lengua 

Hábito de Respiración Bucal.- Etiolog!a. Por problemas nasales 

(adenoidea, cornetes grandes, tabique desviado, etc.) as! como 

también por problemas bucales (maloclusión severa) ó simpleme~ 

te por costumbre. 

Malformaciones.- Mordida entreabierta, labio reseco, gingivi•• 

tia severa por el choque de aire, al respirar. 

Tratamiento.- Por costumbre, colocación de una pantalla bucal 

de acr!lico denimonada Plexiglox puede ser sólo en anterior 

hasta posteriores. 

Pantalla Vestibular 

. 
o 

Hábito de Bruxismo.- Suele considerarse un hábito bucal en loe 

ninoe, es un desgaste, frotamiento Ó rechinamiento de los die~ 

tes de carcter no funcional, éste hábito se practica con mayor 

frecuencia de noche y se mantiene por un período prolongado, -

puede provocar la abrasión de dientes de ambas denticionea,los 

..... 
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niBos nerviosos pueden deaarro~lar bruxismo, el cual podrá con 

tinuar consiente ó lnconsientemente por un periodo indefinido. 

Tratamiento.- Un ¡rotector plástico de la mordida que recubre 

todas la superficies oclusales de todos los dientes con un gr! 

sor aproxi~ado de 2 mm, éste abarcará las caras vestibular y -

lingual, puede ser utilizado para impedir la abración oontinu! 

da de loe dientes, no se puede obtener cambios notables en u-

nas pocas noches, pero en un periodo moderadamente amplio es -

apreciable el progreso obaer~ado, ae conocen comunmente co•o -

guardas oclueales ó férulas nocturnas, también aon utili1adas 

pare el deacanao de.·. l• oclusión. 

Hábito de la Onicofagia.- Generalmente no causa aaloclusión S! 

vera aparece antes de los :5 aflos y desaparece poco después de 

los 18 a!'los. 

El tratamiento es nulo. 

Entre otros hábitos tenemos a los mordedores de objetos diver

sos, como lápices, mue~les, latas, etc. 
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7.- RECU}ERADORES Y MANTENEDORES DE ESIACIO. 

Loa efectos nocivos de la pérdida prematura de loa dientes tem 

poralee varlan en el nifto en crecimiento, aún cuando la pérdi

da prematura no impide necesariamente el desarrollo de una o-

c luaión funcional normal, es neeeeario un diagnóstico cuidado

so para determinar si ee debe ó nó mantener el esracio en cada 

niño en particular. 

Mantenedores de Espacio.- Definición. Ea el aparato destinado 

a conservar en su posición a los dientes que han perdido con-

tacto entre sí por la pérdida prematura de uno ó varios dien•~ 

tes de la primera dentición (que también se puede destinar pa

ra segunda dentición siempre y cuando se trate de una dentici

ón mixta). 

Un mantenedor de espacio se coloca principalmente por estética 

fonética y como medio para alimentarse, en carencia de dientes 

anteriores, en posteriores se coloca por emergencia para nó 

perder el espacio a la erupción de los primeros molares de la 

dentición permanente en cualquier parte de la boca. 

Clasificación: 
Activos 

y 
Fasivos [

Fijos 
Semifijoe 
Removibles 

Iasivos.- Unicamente cuando el es¡:ecio es adecuado y sólo se -

requiere mantenerlo. 

Activo.- Recuperar el espacio es la función de éste mantenedor 

y cuando el espacio no es el adecuado, (tornillos de expansión 

alambree de mariposa, resortes, bandas, etc). 

Loa mantenedores removibles, para su construcción se necesitan 

ganchos de Adame ó punta de flecha modificada, ó también 101 -

ganchos en abrazadera, espolones interprÓximalea ó descansos ~ 
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}ara su elaboración necesitaremos de;acr!lico autopolimeriza-

ble,espátula,cera pegajosa,gotero, se¡.arador de acrhico,algin 

ato,y yeso,en algunos casos dientes de acrÍlico,ei el mantene~ 

or lo amerita. 

Se elaboran ganchos según el diseño que vamos a realizar,se º! 

locan dientes si es que ea necesario,se coloca acrílico por g~ 

teo,se espera a que este polimerice,se retira del modelo para

quitar exedentes,se pule un d!a después,y antes de la cita del 

paciente.(prewia colocación del separador). 

Ventajas.-Higiénicos,estéticoe,fonéticos,fáciles de construir, 

y económicos. 

Desventa~as.-Distorsión,juega el niHo con el,ya que es removi

ble,y hay posibilidades de que lo pierda. 

Indicaciones.-El mantenimiento de espacio está indicado genera 

lmente cuando las fuerzas que actúan sobre el diente no están

equilibradas y el análisis indica una posible inadecuación de 

espacio para el diente sucesor.También puede estar indicado d~ 

nde exista maloclusi~n que más adelante podría estar combinada 

con perdida de espacio,una evaluación ortodÓncica es necesar. 

ia en latos casos,debemos evaluar la edad del paciente las Pi! 

zas perdidas ,mediante una valoración radiográfica,la situaci

ón de los dientes de la segunda dentición,la edad dental que-~ 

se observa viendo el gérmen del permanente,ésto es cuando se-

están formando las dos terceras partes de la raiz,la cantidad 

de hueso,la presencia de algún proceso infeccioso por lo cual

se realiza la extracción y por consiguiente se coloca el mant! 

nedor de es~acio. 

Oontraindicaciones.-Cuando no hay hueso alveolar que recubre 
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la corona del diente en erupción y hay suficiente espacio para 

su erupción. 

Cuando el espacio disponible por la pérdida prematura del die~ 

te temporal ·es superior a la dimensión mesiodistal requerida -

para la erupción de su sucesor p:!rmanente y por consiguiente , 

no se espera una pérdida de espacio. 

Cuando hay mucha discrepancia, J.o cual requerirá futuras extra 

ccionee y tratamiento ortodÓncico. 

Cuando el diente sucesor permanente está congénitamente ausen

te y se requiere la oclusión de espacio. 

Requisitos.- Mantenimiento deseado de espacio prÓximal. 

No deben interferir con la erupción de los dientes antagonista 

ni tampoco con dientes permanentes. 

Deben facilitar espacio mesiodietal suficiente para la alinea

ción de dientes permanentes en erupción. 

No deben interferir con la fonación masticación ó movimiento -

mandibular funcional. 

Deben de ser de disefto sencillo, fáciles de limpiar y de con--

servar. 

Cuidado de loe mantenedores de espacio removiblee: 

El mantenedor de espacio debe usarse constantemente en las ho

ras de vigilia y durante el suefto, debe usarse durante 6 ho-

rae después de haberse colocado con el fin de detectar si hay 

algún punto doloroso y que éste sea apreciable y rueda corre-

girse, el amntenedor de espacio si oe saca de la boca debe co

locarse en un vaso de agua fria, tuera de la luz directa del -

Sol Ó en un lugar donde no puede caerse ó extraviarse. 

Los alimentos pegajosos tienden a actuar como palanca y pueden 

llegar a aflojar el aparato, los alimentoB duros pueden doblar 
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el borde de las bandas ó el alambre del apanito, el alimento -

se JlUede alojar entre la banda y el diente y puede producir c~ 

ries dental, el dentista ha de mamtener una atenta observación 

de los aparatos mientras están en la boca. 

MANTEBEDOR DE ESPACIO 

REMOVI!LE. COSTRUCCIQN DEL MISMO 

CON GANCHOS DE ADAMS. 

Mantenedores de espacio fijos.- Con banda y barra Ó con corona 

y barra. . . . 
· Indicaciones.- l. Perdida prematura de un molar o de un diente 

incisivo temporal cuando se puede predecir una 

disminución de la longitud de arcada. 

2. cuando está indicada para restaurar,una cor~ 

na, para un diente que se pienza usar como dien 

te pilar, en este caso la barra ~uede ser fija

da a la corona. El mantenedor de banda y barra 

es preferible al de corona y barra por las si-

guientes razones: 

a).- Más fácil de construir. 

b).- Más fácil de reparar si se rompe. 

c).- Más fácil de retirar cuando hace erupéión 

el diente permanente. 
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Aunque el aparato de corona y .barra es un aparato fuerte se p~ 

ede romper bajo una fuerza anormal y es dit!cil de reparar. 

Además ha de ser re0tirado por el odontólogo con tre1a1 ó pie·

dras. Esto no sÓle requiere tiempo, sino que también puede pr~ 

ducir ansiedad en el niño aprensivo. 

Fara hacer una banda para la corona, escoja una corona de ace

ro inoxidable de un tamaño más grande que la que está colocada 

en el diente. Corte la superficie oclusal de la corona más 

grande para hacer una banda que ajuste bien, luego construya -

el aparato de banda y.barra. 

Ventajae: 

l.- M!nimo tiempo empleado. 

2.- Fácil de cenetruir~ 

'·· Fácil de ajustar. 

Materiales.- Selección de bandas ó coronas, empujador de ben-

das de mordida, cubeta para impresiones, materiel de impresión 

de alginato ó termoelástico, alicates de retirar bandas, cera 

pegajosa, yeso piedra, alambre de acero inoxidable 0.036, ali

cates· de puntas finas, lápiz, alicates para cortar alambree d! 

ros, soldadura de plata, fundente para acero inoxidable, pun-

teadora, yeso piedra, discos, cepillo, tr!poli y polvo para p~ 

lir, cemento para pegar. 

Técnica.- Se selecciona una banda ó corona adecuada, ee adapta 

al diente pilar, se toma una impresión al cuadrante, se retira 

la banda del diente, y se coloca en la impresión, se asegura -

la banda en el material de impresión con cera pegajoaa·contra 

las partee mesial y distal de la banda, se vierte la impresión 

en yeso piedra, cuando el yeso se endurezca se saca de la im-

preeión. 
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Se forma un ganeho doblando un trozo de acero inoxidable de 

0.036 de diámetro, con un alicate de picos de 2 puntas para 

contor~ear ganchos. 

Se contornea el gancho de manera que descansa pasivamente en -

el tejido, contactando la superficie distal del diente anteri

or al especia y dejándolo lo suficientemente ancho para permi

tir al diente subyacente hacer erupción. 

Se mezcla una pequeHa porción del yeso piedra y se asegura la 

parte de alambre en el modelo de yeso piedra de manera que no 

se mueva al soldar. 

Se solda el gancho bucal y ligualmente al la banda ó corona 

con fundente de acero inoxidable y soldadura de plata, poster! 

ormente se retira el aparato del modelo y se pule. 

Para su colocación se revisa siempre el aparato en la boca an

tes de cementarla para asegurar su ajuste. 

MANTENEDOR DE ESFACIO CON 
BANDA Y ~NCHO 

~ 

MANTENEDOR DE ESPACIO 
. ORONA Y GANCHO. 

~ 

BANDA Y GANCHOS TERMINADOS EN EL MODELO. 
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Cuidados de un mantenedor de espacio fijo.-No masticar caram~ 

los ó cualquier otra cosa dura,ni tampoco pegajosa,no jugar -

con los alambres,todas estás indicaciones se le mencionarán a

nuestro paciente y al padre de el. 

Arco lingual(Semifijos). 

Las principales indicaciones para la colocación de un arco li

gual son ,pérdida prematura de uno o más dientes posteriores Y 

en algunos casos de anteriores,está indicado en la pérdida bil 

ateral múltiple de dientes,etc. 

Ventajas.-Tiempo m!nimo requerido,.tácil .. de costrü.tr,ajustar,P,!! 

ede disminuir la pérdida de longitud de la arcada y.controlar

el espacio de derivar si es necesario. 

Materialea.-Son los miamos que para el mantenedor de banda Y -

barra, pero para .. el arco lingual aemifijo son los aiguien;es: 

Surtido de bandas,empujador de bandas de mordida,alicates para 

retirar bandas,dos cierre.a linguales horizontales,tama!'!o 0.0~6 

soldador,cubeta para impresionea,material de inpresión,cera P! 

gajosa,yeso piedra,alambre ortodÓncico de acero inoxidable•--

alicatee para formar arcos linguales Universales,alicatee de-

puntas finaa,lapfz para marcar arcos,cemento ,loseta y espátu-

la. 

Técnica.- Se seleccionan bandas molares y se adaptan a los mol 

ares más distales,se toma una impresión,se retiran las bandas

de loe die~tes y se asegurán a la impresión.Se vierte la impre 

sión en yeso piedra,se deja fraguar y se retira el modelo, 

Técnica para el arco lingual semifijo.-Ya adaptadas las bandas 

se retiran estás y se fija el cierre,en la parte lingual de la 

banda aproximadamente a la mitad mesiodistalmente y por encima 
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del nivel del tejido gingival,con la rarte mesial angulada ap. 

roximadamente 30 grados hacia oclusal,eete cierre se adhiere -

con soldadura eléctrica a la banda en forma segura ya que está 

alojará un alambre doble del número 0.036 de diámetro,se reaj~ 

eta las bandas a loe dientes y se toma una impreeión,se asegur' 

án de nuevo y se vierte el yeso para obtener otro modelo. 

Se dobla un trozo de almbre en forma de U del 0.036 de tal fo! 

ma que quede lingualmente a los dientes,este alambre ha de ser 

pasivo y no debe tropezar con el tejido gingival,los extremoe

distales del alambre han de estar en contacto con las superfi~ 

ies linguales de las bandas por encima del nivel del tejido gl 
ngival,se mexcla una pequeffa cantidad de yeso piedra y se ase! 

ura el almbre en la posición adecuada,aBadiendo yeso a la por~ 

ión anterior de manera que no interfiera con la soldad·ura de-,. 

plata,no caliente el almbre,ya que si este es calentado hasta 

que enrojezca,la soldadura se debilita y puede desviarse de su 

posición por la lengua o las fuerzas de masticación,esto puede 

facilitar la pérdida de espacio,especialmente en los p¡cientes 

con ausencia de varios diantes,se retira el modelo y nos queda 

el aparato listo para ser pulido,y ser observado en la boca de 

nuestro paciente para ser posteriormente cementado. 

ARCO LINGUAL SEMIFIJO 

EN EL MODELO DE YESO. 
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Existe una gran variedad de mantenedores de espacio con barra

lingual pasivos y a la vez fijoe,pero en este momento tomarem2 

os estás dos consideraciones principales para loa arcos lingu! 

les fijos,una cuando el aparato sirve de mantenedor de espacio 

debe ser totalmente inactivo para impedir un movimiento indea! 

able de los dientes pilaree,y la otra consideración. es que du~ 

ante la cementación se pulirán las caras de los dientes para-~ 

evitar placa bacteriana,se mantendrán secos durante la cement! 

ción,debemoe evitar modificar la superficie del eemalte,con el 

fÍn de evitar futuras caries. 

Arco lingual pasi~o con topea.-Esté evitará un deeplazamiento

de loa dientes adyacentes al eepacio,ee bandean loe primeros-~ 

molares permanentee,se fabrican espolones interproximalea en-~ 

distal de los caninos y la barra lingual de loe dientes incie! 

voe,se ajusta al c!ngulo de cada uno de ello y se suelda la b! 

rra a las bandas,ae recortan los espolones al erupcionar los -

primeros premolares,sobre el tejido se ajusta un tubo de media 

cafla para reforzar al molar en su posieión,eete tipo de arco

lingual se conoce como de tipo Merehon. 

Arco lingual de Nance,euperior.-Las ventajas,los materiales,la 

técnica y la costrucción son las mismas para el mantenedor de

espacio de arco lingual de Nance euperior,que para el arco lin 

gual soldado fijo,excepto por el hecho de que.el alambre.cont~ 

rnea la bóveda del paladar anterior para no contacta~ el cing~ 

lo de loe dientes.Esto se debe al hecho de que loe dientes in! 

eriores generalmente ocluyen en esta parte de los dientes SUP! 

riores y el aparato puede interferir en la oclusión o vioeYer

sa, se puede colocar un botón de acrílico en la parte anterior 

del alambre para prevenir que éste se hunda en el paladar en--
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caso de ocurrir ligeros movimientos de los dientes,puede hab-

er un poco de inflamación palatina en el lugar de contacto con 

el acrÍlico,pero esto desaparece generalmente después de reti¡ 

ar el aparato,en algunos casos,como cuando sólo falta un solo

molar,puede etar indicada una barra traspalatina. 

AFARATO DE NANCE. 

Recuperadores de eapacio.--

Eate tipo de aparatos en la boca tienen la finalidad de reint! 

grar el espacio perdido por una· ausencia temprana de la pieza

ya sea por un traumatiamo,caries,como medio preventivo o por 

agenesia del mismo. 

Existen recuperadores de espacio removibles 1 fijos,con frecu! 

ncia el odontólogo se encuentra con niffos,cuyos primeros molar 

es se han desplazado hacia meaial,y el procedimiento de recup! 

ración de espacio se facilitará en la arcada surerior que en-

la inferior. 

Entre los fijos tenemos a los siguientes: 

Resorte espiral el cual se presenta en dos variedades que son

para abrir o empujar y cerrar o tirar,si es utilizado correct! 

mente suministra una fuerza ligera contlnua,se usa el mismo --
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procedimiento de arco y bandas anterior,sÓlo que en lugar de -

usar ligas se usan resortes. 

Elástico de dique de goma,el cuál es utilizado en lugar de lig 

as y resortee,su uso es según la preferencia del operador. 

Banda y anea con resorte,esté es una banda con un tubo lingual 

en el molar,se forja un ansa y un resorte en espira~,se coloca 

presión en ella y se verefica el ajuste y se ce~enta. 

Recuperadores de espacio removibles.-

Recuperador de espacio de barra y resorte de palanca,ee forja 

una elipse,se comprime una tercera parte de su estado normal. y 

se fabrica una masa de acrilico que se aplica en la parte med

ia de la elipse,ee ajusta al espacio desdentado para que se a!l 

apte firmemente,tomando la forma de las caree de los dientes-

contiguos al espacio,se secciona en su parte media el acrílico 

y con esto ee libera.la tuerza de la elipse a aedida. que se a~ 

re el espacio se abre el acrilico,las asas formadas de alambre 

que sobresalen del acr!lico se doblan hacia abajo en lingual y 

en bucal. 

Recuperador con tornillo de expanctón,estas unidades son prefa 

bricadas,se insertam en una placa acrflica y empiezan a efect.v 

ar su !unción al activar el tornillo,según la fuerza de expanc 

iÓn que se prefiera realizar. 

AS! como estos se pueden realizar diversos diseños según el º! 

so lo amerite. 
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8.- PLACA HAWLEY. 

El aparato de Hawley es un buen método alternativo para aque-

llos dentistas sin experiencia en la utilización de aparatos -

con bandas para recolocar loe dientes. 

Como éstos aparatos se encuentran bajo el control directo del 

paciente, es imperativo que el cirujano dentista posea la seg~ 

ridad de la cooperación del paciente, de otra manera fracasará 

ó causará daño. 

Si se construye el aparato de tipo Hawley adecuadamente y se ~ 

ea correctamente, condtituye el instrumento más valioso que p~ 

see el dentista para los procedimientos paliativos o intersec

tivos. 

Materiales: 

l.- Material de im~resión de alginato. 

2.- Modelo de yeso piedra. 

3.- Hoja de estaño blamdo 0.001 ó un sustituto. 

4.- Alambre redondo 0.018 ó alambre rectangular 0.019 por 

0.025. 

5.- Resina para ortodoncia no quebradiza. 

6.- Cera blanda. 

7.- Alicates de puntas finas (Unitek ó Rocky Mountain). 

B.- Ganchos Adame preformados ó alambre redondo 0.030 para 

construir los ganchos. 

Fabricación de este avarato: 

Primera visita.- Impresión correcta con alginato de la arcada 

superior, incluyendo la tuberosidad, sin burbujas en paladar -

vaciada en yeso piedra, se construyen ganchos Adame ó ganchos 

circulares en loa molares, si se usan ganchoe,circulares adáp-
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tense desde la rarte distal del diente ~ara ayudar en la retr! 

cción de los dientes anteriores. 

Corte una porsiÓn de alambre redondo 0.026 Ó 0.030 que se ex

·tienda de molar a molar alrededor de las caras vestibulares de 

los dientes. 

Se adapta a lo largo de la cara sobre la superficie. vestibular 

en la unión del tercio incisal y medio de los dientes, se con

tornea la parte anterior del arco siguiendo una forma ideal de 

la arcada, la posición de loe laterales superiores es ligera-

mente palatina en relación con loe incisivos centrales y cani

nos y la eminencia canina es generalmente pronlinciada. 

Se doble el alambre en dirección gingival en el centro del caR 

nino y se forma un bucle abierto de aproximadamente 0.9 cm de 

longitud. La parte distal del bucle debe descansar entre el C! 
. . . . -

·nino y primer premolar o, si el premolar no ha hecho erupcion, 

se coloca el bucle distal al canino y ocluaal al borde alveo-

lar, para impedir que .se tropiece con el premolar en la erup-

ción. 

Se dobla la porción distal del alambre para que pase entre la 

zona interproximal, éste deb descansar en la superficie mesial 

del primer premolar aproximadamente en el nivel del borde mar~ 

ginal mesial, lo que permitirá que se cierre cualquier espacio 

que pueda existir distal de los caninos. 

Se adaptan los extremos de alambre lntimamente a la porción P! 

latina del modelo de.yeso piedra y se hace un doblez pronunci! 

do en el extremo para ayudar a la retención del alambre en el 

cuerpo de resina. 

Se cubre la ~arte del modelo que va a recibir la resina con h~ 

ja de esta~o, tal como ae describió anteriormente, Ó en su de-
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fecto se colocará separador, se asegura e~ arco labial y los -

ganchos molares al modelo con cera blanda pegajosa en la super 

ficie vestibular, se agrega a esta armazón la resina por goteo 

posteriormente ya polimerizada se recorta y se pule, se retira 

aproximadamente 2 mm de resina inmediatamente por detrás de 

los incisivos, permitiendo m¡:ecio para que puedan moverse. 

Segunda visita, se coloca el aparato de Hawley, al :¡;aciente e_!! 

raremos un per!odo de unos minutos para verificar si no existe 

alguna molestia ó si la siente floja, si por el contrario no -

existe nada procederemos a realizar otra cita posteriormente -

en un periodo no mayor de 2 a 3 semanas, en ésta cita se le h! 

ce mensión al paciente de que tiene que. mantener una higiene -

bucal correcta asl como de su placa que le acabamos de colocar 

también se le menciona que el almbre labial no es para ajustar 

'ó retirar el aparato de la boca. 

Tercera visita, en ésta revisaremos la posición vertical del ! 

lambre labial después de cerrar la asas verticales, si en ésta 

cita el paciente nos menciona alguna molestia verificaremos de 

nuevo ésta placa. 

Visitas de control, éstas deberan ser a intervalos de 3 a 4 s~ 

manas en la fase termirsl del tratamiento. 

Con activaciones periódicas hechas de la misma manera antes 

descrita se podrán retraer loe dientes, la retracción de dien

tes protruidoa mejora a menudo la estética, si se ha diagnosti 

cado un patrón esquelético o de hábito subyacente, se debe in

formr a loe padres de la necesidad de un futuro tratamiento de 

ortodoncia, también se les dlbe advertir que loa dientes 1'8001,!! 

cadoa pueden volver a au posición protruida original al cabo -

del tiempo ai se dejan sin equilibrio las fuerzas musculares o 
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si no se usa el retenedor adecuadamente. 

Modificaciones al aparato de Hawley.- Este puede ser modifica

do agregando ganchos Ó elásticos al alambre labial ó sustituir 

ganchos para elástico en lugar del arco labial para retraer in 

eicivoe superiores. 

Aparato de Hawley modificado para abrir un espacio en región -

de segundo premolar superior.- Se fabrica un aparato con ansas 

que rodean la cara mesial y bucal del primer molar as! como -

también las del primer premolar, el otro extremo del ansa se -

inaerta en el scr!Iico, gradualmente se iran presionando las -

piezas haata abrir el espacio, se coloca el acr!lioo en la zo

na desdentada para facilitar la retención y evitar sobreerupc! 

ón de antagonista. 

Aparato de Hawley con tornillo de expansión. 
. . . . 

Estea tornillos eatan construidos de manera que en una vuelta 

de 90° equivale a 0.18 mm, se hace ésto para tener un espesor 

más pequefto que la me~brana periodontal del nifto que es de 

0.25 mm, cuando se realiza expansión en los niftos lo usual es 

dar una vuelta de 90° en cada ajuste y cada ajuste cada 2 vece 

por semana. 

Entre los principales tornillos tenemos: 

Tornillo de Glen Rose, Badcock, el doble de Lombard, Nordd y -

Fisher, todos éstos tornillos se presentan en tamaftos diferen

tes, con el objeto de aprovechar al máximo el espacio disponi

ble. 

Aparato de Hawley modificado para abrir un espacio en región -

de ineicivos central y superiores, el cual es causado por fal

ta congénita de los laterales, se log~ará con la ayuda de re-

sortee espirales soldados al arco labial y resortes digitales 
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desde el aspecto labial, una vez cerrado el diastema se conee! 

vará el espacio con una anea, con acrílico en forma de silla -

sobre la zona desdentada ó bien restaurar con un~ prótesis. 

Aparato para distalar un molar, se fabrica un aparato de Haw-

ley agregando en el espacio desdentado una ansa en forma de"U" 

con la curva de ésta hacia bucal y los 2 extremos dentro del -

acrllico, se abre el ansa graduaJmente hasta lograr el espacio 

Según loe casos que ee nos presenten podremos modificar ésta -

placa Hawley • 

. ·-
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9 •• LOS r LA NOS INCLINADOS • 

Fosibles causas de una mordida cruzada anterior y sus correcc! 

anea a seguir durante el tratamiento: 

1.-Inclinación axial anormal de uno o más incisivoa,la cual -

puede ser debida a: 

a)In!luencias hereditarias (posición de dientes). 

b)Hábitoa,morder con el maxilar inferior hacia adelante pue 

de obligar a loa incisi~os superiores a inclinarse ling.!! 

almente. 

c)Longitud inadecuada de la arcada dentaria,lo que causa i!! 

clinación lingual del diente ~ermanente en erupci3n. 

d)Un. diente temporal retenido o sobreretenido,necrótico o -

sin pulpa que cause malposición del sucesor permanente. 
" e)LesiÓn traúmática de la dentición temporal que obligue a-

una inclinación lingual del diente permanente en.desarro

llo. 

!)Diente supernumerario situado hacia vestibular. 

2.-DeeviaciSn funcional protuaiva de la mandlbula debida a co!! 

tactos dentarios prematuros durante el cierre en oclusión -

c~ntrica. 

3.-Una verdadera maloclusión de claseIII.Cuando existe una mo~ 

dida cruzada anterior en la dentición tem~oral o permanente 

indica una .posible mala relación esquelética de los maxilar 

es y arcadas dentarias.Esto debe quedar claro antes de ini~ 

tar el tratamiento.Si la mordida cruzada es el resultado de 

un problema esquelético,como en una pauta de crecimiento de 

clase lII o en el labio y paladar fisurados,se hace esencia 

al una evaluación ortodóncica,para ver si es debida a 1'act2 



77 

rea locales y se eliminan las posibilidades de discrepancias -

esqueléticas,se debe tratar lo más pronto FOSible. 

Consideraciones que debemos de realizar antes de intentar la ~ 

corrección. 

1.-La relación esquelétiea tiene una pauta normal de clase I? 

2.-Hay suficiente espacio mesiodistalmente para mover el dien

te hasta una posición correcta? 

3.-Está el ápice del diente en buena posición? 

4.-se han eliminado factores que interfieran tales como dient~ 

es supernumerarios o dientes temporales sobrerretenidos? 

Métodos de tratamiento a seguir: 

Depresor de la lengua,el uso de un depresor de lengua es más -

efectivo cuando se aplica durante la erupción de los dientes y 

la mordida cruzada no es muy marcada.Esta' técnica requiere de 

una exigenje colaboración del ni~o y de los padree,y por consi 

guiente los resultados son desalentadores en la mayoría de-~~ 

los casos. 

Técnica.-se enseí'ia al niño y a loe padres a colocar un extremo 

del depreeo~ de la lengua por detrás del diente que está en mo 

rdida cruzada. 

Se coloca el pulgar detrás del depresor de lengua y se ejerce

presión sobre el diente en sentido vestibular.si este hicierá 
, , -. 

presion nos marcara una zona de izquemia. 

Los incisivos inferiores o el mentón se pueden usar como un f~ 

lcro para hacer fuerza si el niño no puede e je.rcer la suficien 

te presión. 

Ea necesario hacerlo al menos una hora cada d!a,o varias veces 

durante 10 a 15 min. de intervalo para que sea efectivo,si se

siguen las instruccionea,la corrección se logra generalmente -
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em unas dos semanas. 

El plano inclinado de acrílico ea un método simple y efectivo

para corregir la mordida cruzada sin necesidad de cooperación

por parte de la familia,se puede utilizar para.uno o ~arios d! 

entes anteriores en mordida cruzada. 

Construcción.-En un modelo de yeso piedra,tomado de una impres 

iÓn de alginato de la arcada del nifio,ee cubren los dientes a~ 

teriores con hoja de estafio,o con separador y deja eecar,mezc• 
. . 

le el acrílico autopolimerizable y cubra loe bordee incieales-

de los incisi•os inferiores de modo que loe dientes no puedan

cerrar por detrás de la extensión,ee hace el plano inclinado--
. o . 

aproximadamente a 45 de los ejes longitudinales de loa incis! 

vos inferiores,una vez p~limerizado el acrilÍco,ee prueba a la 

boca y se realizan los ajustes neceaarios,aeegurandonoa de que 

no lesione el tejido gingi•al. 

Solamente loe dientes en mordida cruzada deben contactar el P! 

ano inclinado,de esta manera se aplica solamente en los dient

es que lo necesitan.Los dientes posteriores quedan en incluei~ 

Ón y por tanto sujetos a eobreerupción,puesto que esta eobreer 

upción puede presentarse en muy corto tiempo,hay que observar-

y ajustar frecuentemente para evitar que otros dientes lo co

ntacten y retirarlo tan pronto se corrija la mordida cruzada -

del diente o dientes,de lo contrario,se puede desarrollar una

mordida abierta como consecuencia de la eobreerupción de los -

dientes posteriores,ee instruirá al niHo,y a los padres sobre 

la higiene y dieta que llevará el nifio mientras el aparato es

tá en boca. 
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Plano inclinado en posición 
aobre 101 inciailoa inferiore 

o 
Plano inclinado a 45 • 
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Frecuentes causas de una mordida cruzada posterior.-

1.-Esquelética.-generalmente relacionada con el tamaño de las 

arcadas dentarias. 

2.-Dental.-causada generalmente por pautas de erupción incorr~ 

ctas,hábitos digitales crónicos o posición baja de

la lenr-ua como en el caso de un respirador bucal,-

las fuer~as musculares desiguales tienden a estrech 

ar la arcada dentaria superior e inferior. 

Estás causas se clasifican en: 

Funcionales.-Desviación del maxilar inferior a una posición -

más confortable,esto se puede determinar comprob! 

ndo la linea media en posición de descanso y cuan 

.. do loé dientes estén en oclusión,si no hay desvi! 

ción cuando la mandibula está en descanso pero -

hay desvia.ción clara cuando los dientes se ponen

en contacto,existe una mordida cruzada funcional, 

la desviación está generalmente en la misma mord! 

da cruzada posterior. 

No funcional.-Indica generalmente una deformidad esquelética. 

Cuando es evidente que no hay discrepancia de la 

línea media existe una mordida cruzada de1'1nida, 

se puede considerar generalmente como una mordi

da cruzada no funcional,lo cual indica un probl~ 

ma más serio que necesitará intervención ortodón 

cica. 

La edad indicada para este tratamiento ea una vez que se ha d! 

sarrollado una mordida cruzada,generalmente no se .corregirá--

por si misma,eino,al contrario,empeorará a medida que los aie!l 
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tes hacen mas erupción y se encajan en un mayor grado. 

Métodos de tratamiento.-Eláatico de mordida cruzada,el elásti

co de mordida cruzada simple; 

Tecnica.-Se embandan dos dientes opuestos en mordida cruzada-

pa~a .. uaa mordida cruzada lingual se coloca un gancho en la par 

te palatina de la banda superior y otro en la parte vestibular 

de la banda inferior.se coloca un el&stic~ entre dos ganchos-~ 

en los dientes opuestoa,para producir una fuerza reciproca en

ambos dientes opuestos y loa inclinará hacia una alineacion c~ 

rrecta,cuando loa dientes están inclinadoa,laa fuerzas de ocl~ 

sión gen~ralmente alinearán las ra!cea de los dientes y las e1 

tabilizarán en la nueva posiciga.Como el elástico se estira a

través de las superficies oclusalea,ae puede romper fácilmente 

entonces al paciente se le dotará de suficientes elásticos pa• 

ra reemplazar los que se rompan. 

Arco en forma de W,es similar al arco lingual fijo pero se usa 

para corregir mordidas cruzadas simples o múltiples. .. . . 
Tecnica.-Se embandan los dos primeros molares permanentes sup! 

riores o los segundos molares temporales,se dobla un trozo de

alambre redondo de o,o,6,en forma de W se adapta en el paladar 

pasivamente~el alambre deberá extenderse desde el áre\Qanina-~ 
'~ 

de un lado hasta la correspondiente del lado opuesto,los tres-

dobleces deber~n ser del mismo tamafto para1que se puedan hacer 

los ajustes en la dirección adecuada,antes·de cementar el apar 

ato,se deben activar todos loa dobleces de manera que se pueda 

ejercer tuerzas indicadas a cada diente para moverlo en la di! 

ección deseada. 

La activación se realiza de modo que el alambre q~e quede com~ 

rimido el ancho de un molar cuando se cemente wn los dientes--
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Loe dientes que estén en mordida cruzada deben recibir una li

gera eobreexpanción para dar margen a una recidiva,de eetá fo

rma ee eliminará la activación del arco en W y se utilizará -

para retener los dientes en su nue"Va posición durante 3 meses

aproximadamente. 

Existe otro tipo de tratamiento para la correcciÓn·de este de! 

ecto,como lo ea el aparato removible de acrílico con tornillo 

el cual se utiliza de la misma manera que el anterior solo que 

el tornillo nos va a conseguir la expansión. 

CORRECCION DE UNA MORDIDA CRUZADA P~DRI<lt. 

(con gomas jlásticas). ~ 

mordida cruzada corregid• 

.... 



APARATO DE ARCO EN W UTILIZADO PARA CORREGIR 

LA MORDIDA CRUZADA FOSTERIOR. 

LA ACTIVACION DE LOS DOBLE

CES SIMETRICAMENTE. 
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APARATO FIJO-REMOVIBLE DE ACRILICO 

CON TORNILLO. 

-
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El ¡irincipal objetivo de las extracciones en serie es suprimir 

el apiffonamiento extrayendo loa dientes temporales a medida 

que tales extracciones son necesarias a fin de proporcionar e! 

pacio para que se alineen los dientes permanentes. 

Los principales fundamentos para la realización de las extrae~ 

iones en serie: 

1.-Evitar lesionar los tejidos blandos como la lengua,labios-

encíaa y mejillas. 

2.-Evitar lesionar loa dientes permanentes subyacentes en des! 

rrollo y otros tejidos duros como el hueso o dientes contig 

uoa u opuestos. 

3.-Usar radiogradas para determinar,el tamaffo y formal: de las 

raíces,cantidad y dirección de la reabsorción radic\llar,po! 

iciÓn y estadios de desarrollo de los dientes permanentes-

aubyacentes,así como cualquier cualquier patología. 

La expanción de las arcadas en caso de apiftonamiento en una o~ 

lusión clase I,no resulta favorable,puéa la creación de activ1 

dad muscular anormal con presiones del sistema iisular muscul

ar aumentada sobre las arcadas dentarias expandidas y la crea~ 

iÓn de una mala relación del sistema dentario respectp al sis! 

ema basal Óseo,Únicamente para satisfacer las exigencias del -

alineamiento de los dientes,no podrán aumentar la longevidad-

dr.1 sistema estomatognático. 

Indicaciones para la realización de las extracciones en serie. 

Estás indicaciones cl.Ínicas de extracciones en serie se pueden 

~resentar solas o en combinación: 

1.-férdida prematura. 
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2,-Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias en

el tamaño de los dientes. 

3.-Erupción lingual de los incisivos laterales, 

4.-Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hac; 

ia el mtsmo lado. 

5.-Caninos que hacen erupción en sentido mesial sobre los inc! 

sivos laterales. 

6.-Deeplazamiento bucal de loe segmentos bucales. 

7.-Dirección anormal de la erupción y del orden de la erupción 

8.-Desplazamiento anterior. 

9.-Erupción ectÓpica. 

10.-ResorciÓn anormal. 

11.-Anquilosis. 

12.-Resorción labial de la encía generalmente de un incisivo -

inferior. 

Técnica de las extracciones en eerie:Fara comenzar diremos que 

no existe una técnica especifica,y el tomar una decisión de c2 

mo la realizaremos dependerá principalmente de el diagnóstico

que hayamos realizado,ya que costituye el programa· de guía a-

seguir para la elaboración de tales extraccionee,una vez esta~ 

lesido nuestro diagnóetico,noa comunicaremos con el ortodonci~ 

ta para que el lo reevalue y se comienee con el programa de ª! 

tracciones en serie,estae se generalizan en tres etapas,cada-• 

una de eúas con un propÓei to especifico, para la realización-

de dichas extracciones. 

Contraindicaciones.-

a )Maloclueiones clase I donde el apil'lomamiento es moderado. 

b)Maloclusiones clase II. 

d)Maloclusionee clase III. 
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d)Cuando loe primeros molares permanentes se encuentran en ma-

las condiciones y con posibilidades de perderse tempranamen-

te. 

e)Ausencia congénita de segundos premolares. 

f)Maloclusiones clase I con pérdida de espacio en el arco man_!! 

!bular y con espacio adecuado en el arco maxilar. 

g)En sobre mordida vertical profunda donde loe incisivos cent¡ 

alee mandibulares ocluyen contra la encía palatina. 

h)Cuando existe un diaatema entre loa inciei~oa centrales sup! 

riores ea aconsejable cerrarlo o prevenir que este aumente -

antes de extraer loa caninos temporales superiores. 

Segmentos anteriores.-Laa radiografías muestran,con la técnica 

de cono l¡ft-go y la medición sobre los modelos de estudio en ye 

so repÍ-esentan con presición la relación de tamaffo entre los -

dientes que han hecho erupción y loa que aún no la hacen,la dl 
ferencia en el tamaffo de loe dientes deciduoa y permanentes ea 

con promedio de 6 a 7.mm.aumque no haya apiHonamiento. 

Mayne ha enumerado los mecanismos en : 

Crecimiento de la arcada intercanina de 3 a 4 mm. 

Espacios interdentarios (de desarrollo) de 2 a 3 mm. 

Posición más ~nterior"de los incisivos -¡:.ermanentes al hacer er 

upción de 1 a 2 mm. 

La diferencia de tema:- entre los dientes,fija la magnitud del 

problema para éstos tres ajustes de desarrollo.La situación de 

espacio es aún más critica en la arcada inferior ya que es la

arcada contenida,una mordida profunda transitoria del desarro

llo también puede interferir en la •onsecución del crecimiento 

intercanino Óptimo y el~poiicionamiento labial de los incisiv-

oe inferiores. 

Segmentos posteriorea.-El espacio libre verla considerablemen-
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te derendiendo del tamafío de los dientes y de la relación rro.i; 

orcional de los dientes deciduos y permanentes,dicho espacio-~ 

costituye entonces,una porción de arcada reservada para permi! 

ir el ajuste de las arcadas dentarias superiores e inferiores

durante el per1Ódo crítico de cambio dentario,claro está que -

de ninguna manera ese espacio nos serviría para ganar diatanc~ 

ia en el segment.o anterior en un caso de apiñonamiento, pués--

sÓlo lograríamos frustrar los fenómenos fisiológicos normales 

as! como una tendencia a la msloclusión de clase Ilen diviciÓn 

l. 

Per1Ódo de ajuste incisal.• 

Los cuatro caninos temporales son extraidos. 

1.-caninoa temporales inferiores son extraidos despáés de la• 

erupción de los incisivos laterales interiores permanentes. 

'2 .-Los caninos temporales superiores son ex·treidos de ser pos,! 

ble antes de la erupción de los incisivos laterales super!~ 

res permanentes. 

Generalmente hay un mejoramiento en el alineamiento de los in~ 

isivos ya sea que esten lingualizadoa,labializados o girados,

ellos tienden a alinearáe en el espacio creado por la extracc! 

Ón de loe caninos temporales. 

3.-No se usan aditamentos mécanicos como arcos linguales,boton 

es palatinos etc. si lee segundas molares temporales exist

en y se encuentran en buen estado dado que los dientes pos,! 

eriores no migran me~ialmente cuando loa caninos temporales "~ 

· son extraídos en el arco mandibular. 

PeriÓdo de ajuste de caninos.-La ayuda besica durante está. fa~ 

ce de el tratamiento es extráer loe cuatro primeros premolares 

antes de la erupción de los caninos permanentes para segurar-~ 
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el más favorable ajuste de eaninos rermanentea dentro del esp~ 

cio creado.Y el logrado si los caninos rermanentea pueden eruR 

cionar dentro de el espacio más bien que moverse hacia el. 

El tiempo más favorable para la extracción de los primeros pr! 

molares depende de la secuencia de erupción de los caninos y., 
primeros premolares según se determine por el exáme.n radiográ

fico en el cual existen estás tres posibilidades: 

Si:las radiografías muestran que las primeras pre•oleres erup~ 

!onan antes que los caninos,la extracción del premolar es det! 

nida hasta que la primera molar temporal sea exfoliada natura! 

mente y el ¡rimer premolar baga su erupción. 

Si las radiograt!as muestran que el canino y el premolar van -

erupcionando al miemo nivel,la primera molar temporal,e.s extr! 

{da para permitir la erupción del primer premolar antes que--

los caninos.A iu erupción los primeros premolares. 

Si las radiografías muestran que el canino erupcionará antes-~ 

que el premolar las primeras molares temporales y los primeros 

premolares aún sin erupcionar deberán ser extraídos quirúrgic! 

mente,está consecuencia de la erupción ocurre no muy frecuente 

en el arco maxilar.En la mandibula es tan desfavorable la sec~ 

encia de erupción que ocurre en la mayor parte de los casos. 
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Conclusiones. 

H~y en la actualidad la relación que existe entre ~aciente Re 

queffo y odontólogo es de suma importancia Jl8ra la completa -

preaención de trastornos bucales y programas de restablecimi 

ento total de la cavidad bucal,ya que una visita a tiempo al 

consultorio dental evitará molestias y tendrá soluciones sa! 

isfactorias.For ello los padres de familia concientee del -

problema y con recursos econÓmicos,desean lo mejor para sus 

hijos y entre lo cuál incluyen la atención médica y dental-

Jl9ra la completa integridad de salud de estos pequeftoe que -

serán el futuro de nuestro pala. . .. 
Nosotros como cirujanos dentistas ante esta situacion sabe!!! 

oa que un porcentaje mayor de pacientes que acuden a un con_! 

ultorio,son niffoa,ya en algunos casos con pr.oblemas dentales 

ya avanzados y poe el contrario con problemas que lo que am! 

ritan es preventivo,en .ese instante debemos implantar nuestp 

ro profecionalismo rara con los padres de el pequeffo y expl! 

carles,sl el tratamiento podre ser llevado por nosotros o r! 
. . . 

mit1rlo a una persona que con mas experiencia en esta especi 

alided,llevará más satisfactoriamente y de una manera más s~ 

ncilla el ¡;1·acedimiento del tratamiento,en el caso en que 

nosotros sin haber realizado la eerecialidad 110 nos sintamos 

ca~acitados de laborarlo. 

El principal enfoque de mi tesis es poder llevar un mensaje

en el cuál todos mis compafferos dentistas se preocupen ~or-

la importancia que es el saber atender a un nifto.As{ como t! 

mbién dirigiéndome a loe padres de familia menc1onandoles ·la 

importancia que e1 mantener la salud integra de la, boca aten 

diendoee a tiempo. 
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