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INTRODUCC ION 

La diversidad de situaciones que un odontólo-go debe en­

frentar para poder resolver la patología dentaria, las difi­

cultades técnicas que requiere su restauración, los proble­

mas derivados de fallas en el funcionamiento del aparato ma~ 

ticatorio o los trastornos que las deficiencias dentales prQ 

vacan en el organismo van perfilando los requisitos que debe 

reunir un profesional dedicado a esta rama del arte de curar 

y que debe conocer un estudiante que aspira a seguir esta 

profesión, para que luego no se vea decepcionado por encon­

trar dificultades mucho mayores que las que suponía al ini­

ciar su carrera. Un odontólogo, además de los conocimientos 

básicos que va adquiriendo a lo largo de su profesión debe 

poseer una serie de condiciones técnicas, psíquicas e inclu­

s~ artísticas que le permitan luego ejercer en el ámbito ad~ 

cuado, con serenidad, responsabilidad y eficiencia, para po­

der brindar a la comunidad lo mejor de sí. Como profesional 

al servicio de la salud en la comunidad, el odontólogo asume 

una gran responsabilidad. Si bien es cierto que la vida del 

paciente- pocas veces est& en juego, también es cierto que la 

salud bucal tiene una importancia fundamental para lograr -

el bienestar del individuo y convertirle en un elemento útil 

y activo dentro de su comunidad. 

Un individuo que está sufriendo un malestar dental deja 

de producir o lo hace en condiciones deficientes, ya que el 

dolor es un factor inhibitorio de la actividad creativa, sea 

mental o física. El profesional al curarlo, lo rehabilita CQ 

mo elemento útil a la sociedad. La conciencia preventiva de­

be estar presente en el estudiante y en el profesional desde 

el comienzo de su carrera, para que todo aquello que empren­

da lo lleve a cabo en función de la prevención. Cada vez que 

desgasta un diente con el objeto de restaurarlo debe recordar 
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que todo ese tejido denlnrio natural que está eliminando no 

va a poder ser reconstruido más que con un material de cond~ 

ciones inferiores al de la naturaleza. Al mejorar las condi-

ciones biomecánicas y estéticas de una boca puesta en 

nos, el odontólogo va a brindar alegria, bienestar y 

facción a sus pacientes. Esta alegría, este bienestar, 

sus ffi.!! 

satis-

esta 

satisfacción serán su mejor gratificación. Por lo tanto de­

berá hacer los esfuerzos requeridos para dominar las disci­

plinas básicas y paulatinamente la habilidad técnica necesa­

ria, pues con el tiempo llegará a adquirir las funciones psi 
1 

comotoras adecuadas que lo llevarán a realizar los actos op~ 

ratorios con fluidez y sin esfuerzo, siempre bajo el estric­

to y severo control de una mente alerta, una vista aguda y 

una conciencia responsable. 

Es inevitable un cambio en todas las ~acetas de la odontolo­

gía; el hecho de prever o conocer dicho cambio no siempre h.!! 

ce más fácil su aceptación. Uno de los sectores de la pobla­

ción particularmente importante son los niños. Así, pues, P.!! 

ra el dentista cuya especialidad es la pediatría, la prácti­

ca general estará orientada principalmente hacia aquellos -

problemas que conciernen de manera específica al niño; mien­

tras que para el dentista de práctica general el cuidado del 

niño será parte importante de su práctica diaria. Debido a 

esa importancia tanto el especialista como el dentista de 

práctica general están elaborando nuevos tipos de tratamien­

tos destinados al niño. 

Los niños son importantes; el cuidado de sus dientes es im­

portante y el deber del dentista y de sus ayudantes de lu-­

char continuamente para mejorar el tratamiento es uno de los 

aspectos más importantes, si no el más de 1~ odontología de 

hoy en día y del futuro. 
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'GR~CiMIE~TO Y ·DESARROLLO FACIAL 
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L[MJTES FACIALES 

Se encuentra un punto de referencia óseo llamado NASION, 

que se localiza en la unión de los huesos nasales y fronta­

les, en su límite superior. El límite inferior en posición -

anterior, corresponde a la punta de la barbilla, denominándQ 

sele GNATION ó MENTOS. El límite posterior será dado por el 

canal auditivo y el límite posterior superior es un punto 

llamado PORION (parte superior del canal auditivo); el lími­

te posterior inferior esta en la región de la unión de la r~ 

ma horizontal del maxilar inferior y la rama ascendente, 11~ 

mándosele a este punto ángulo GENIAL. 

El diente esta constituido por esmalte, dentina, cemen­

to, pulpa y está soportado por la membrana parodontal, hueso 

alveolar y encía. El germen del diente se desarrolla a par­

tir del ectodermo y mesodermo. 

El ectodermo de la cavidad bucal forma el Órgano del e~ 

malte los dientes se forman en el interior de las encías, el 

esmalte procede de las zonas del epitelio desarrolladas en -

los lugares donde se van a formar los dientes, la dentina -­

proviene de las células mesenquimáticas. 

Debemos recordar que el epitelio que recubre la ca vi--

dad bucal en donde se forman los dientes, proviene del esto­

matodeo. El mesodermo que rodea al Órgano del esmalte se de­

nomina saco dentario y va a formar el cemento que cubre a la 

raíz y la membrana parodontal. 

El desarrollo del diente principia con una rápida proli 

feración de células especializadas de la capa ectodérmica de 

la mucosa bucal formándose el germen dentario, constituido -

por el Órgano del esmalte, Órgano dental y saco dental. Esto 

se logra por la proliferación del epitelio del órgano del e~ 

malte por debajo del borde libre de los maxilares; se forma 

una lámina dentaria en forma de arco. 
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PROCESOS F'AClAl.l·:S Y LAIHO SUPER lOR 

Para el final de la cuarta semana, el centro de las es-

tructuras faciales en desarrollo, está formado por una depr~ 

por el primer si6n ectodérmica, llamada ESTOMODEO; rodeada 

par de arcos faríngeos o branquiales. En el embri6n de cua~ 

tro y media semanas de edad, pueden identificarse cinco ele­

vaciones formadas por proliferaci6n del mesénquima. Los pro­

cesos o'ap6fisis mand~bulares se advierten caudalmente al e~ 

iomodeo; los procesos maxilares lateralmente y la prominen-

cia fron ta 1; elevaci6n al.go redondeada .en direcci6n craneal. 

A' cada lacio de la prominencia e independientemente por arri­

b~ d~l estomodeo, se advierte un engrosamiento del ectodermo 

sú.verficial, la _pláceda nasal. 

Durante.la quinta semana, aparecen dos pliegues de cre­

¿imient~ ~ápido~ ~os procesos nasolateral y nasomediano, que 

fod~an a la pláceda nasal, la cual fo~ma el suel6 de una de­

presi6n, la fosit~ de la nariz, labio superior y maxilar y -

todo el paladar primario. Mientras tanto los procesos maxil~ 

res se acercan a los ~rocesos nasomedianos y nasolaterales, 

pero están separados de los mismos surcos definidos. En las 

dos semanas sjguientes, se modifica mucho el aspecto de la -

cara. 

Los procesos maxilares siguen creciendo en direcci6n i~ 

terna y comprimen los procesos nasomedianos hacia la línea 

media. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan entre 

sí y también se unen con los procesos maxilares hacia los l~ 

dos. En consecuencia, el labio superior nunca se caracteriza 

por hendiduras. 

En esta etapa inicial, se supuso que los procesos maxi-

lares, también se fusionaban en una corta distancia con los 

mandibulares formando así los carrillos; sin embargo, el es­

tudio cuidadoso de las relaciones de los diferentes ccmp:>nentes 
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ele J.a activirlacl bucal, comprobó que lo anchuru de Lu hoca no 

es regida por fusión de los procesos o apófisis maxilares y 

mandibulares y que los carrillos se desarrollan por cambio 

de la lengua, piso de la boca y por ensanchamiento de la man 

di bula. 

De manera secundaria, carrillos y labios son invadidos 

por mesénquima del segundo arco faríngeo o branquial. Este 

m~•énquima originará los m6sculos de las mejillas y labios, 

iner~ados por el facial. La forma en la cual los procesos 

nasó1aterales es algo más complicado. 

En la etapa inicial, estas estructuras se encuentran s~ 

paradas por un surco nasolagrimal. El ectodermo en el suelo 

de este surco, forma un cordón epitelial macizo que se desp~ 

gacdel ectod~rmo suprayacente; después de ser canalizado el 

cordón, ~orma el cond~~~o lacrimosal o nasolagrimal. Después 

del despegamiento del cordón' los procesos maxilares y naso­

laterales se fusionan entre. sí. 

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES SUPERIORES Y PALATINOS 

El maxilar superior está formado por los maxilares en 

asociación con los huesos palatinos. Las adiciones superfi­

ciales a los huesos hace que éstos aumenten de tamaño. La r~ 

sorción es importante, ya que mantienen la forma de los hue­

sos y reduce el volumen de éstos cuando no se necesitan te­

jidos óseos. 

En los maxilares superiores, ciertas estructuras son 

localizaciones de crecimiento prolífico como son las 

suturas paralelas entre sí y se denominan: 

l. Sutura frontomaxilar 

2. Sutura cigomAticomaxilar 

3. Sutura pterigomaxilar 

4. Sutura cigomáticotemporal 

cuatro 



PLACODA 
: . . - ' . 

NASAL 

PROCESO 
MAXILAR 

EMBRION DE CINCO SEMANAS 

ARCO 

MANDIBULAR 

PROMINENCIA 

FRONTAL 

• 6 • 

OJO 

SURCO 
NASOLAGRIMAL 

ESTOMODEO 



PROCESO 
.MAXILAR 

PROCESO 
NASOMEDIANO 

EMBRION DE OCHO SEMANAS 

ARCO 
MANDIBULAR 

. 7 • 

OJO 

PROCESO 

NASOLATERAL 

SURCO 
NASOLAGRIMAL 



. 8 . 

En el perfiJ, el sesgo de ]as suturas frontomaxilares y 
cigomáticomaxilares, indica que el crecimiento de estos lug~ 

res producirá un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo 

a la totalidad del maxilar superior. 

En rasgos generales, el crecimiento ocurre en direcci6n 

perpendicular a las lineas de sutura, que no son ~ectas. 

La ap6fisis pterigoides del hueso esfenoides, tiene es­

trecha relaci6n con la tuberosidad del maxilar superior. ClJ8!!. 
do el niño está en proceso de crecimiento, la tuberosidad no 

hace contacto con la.apófisis pterigoides, sino que está en 

posici6n lateral respecto a ellas y separadas de éstas por -

medio de la ap6fisis piramidal del hueso palatino. 

El crecimiento de la tuberosidad se refleja adelante, 

desde la ap6fisis pterigoides del esfenoides y el proceso p~ 

ramidal del hueso palatino, y se expresa en la posici6n ha­

cia adelante del maxilar superior. 

La ap6fisis alveolar es un lugar de cons~nte crecimiento 

óseo, incluyendo adiciones y resorciones. Tomando en consid~ 

ración su contenido, puede considerarse la superficie infra­

temporal del maxilar superior como una porci6n plegada de la 

apófisis alveolar, hasta la erupción de] tercer molar. 

La superficie bucal del paladar duro, comprende dos hu~ 

sos principales, los maxilares superiores emparejados, incl~ 

yendo los huesos palatinos emparejados. 

En el paladar existen dos suturas principales, la sutu­

ra palatina media y la sutura palatina transversa. 

Las adiciones superficiales a la apófisis alveolar, co~ 

tribuyen a su dimensi6n horizontal. Mientras se efectúan ad~ 

ciones a la superficie, a la apófisis y a ciertas suturas -­

del maxilar superior, la resorción forma los senos maxilares. 
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SRGMEN'l'O INTBRMAXll.AR 

~os procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, 

y también a nivel más profundo. Las estructuras formadas por 

la fusi6n de estos procesos recibe, en conjunto, el 

de segmento intermaxilar. Consisten en lo siguiente: 

a. tompetente labial, llamado también FILTRUM. 
t)'. Competente maxilar superior, que lleva los 

¿~atro i~cisivos. 

c •. Competente p~latino, que· forma el paladar 

triangular~ -

nombre 

En direcci6n craneal, el segmento intermaxilar se contA 

n6a con la porci6n rdstral del tabique nasal, el cual provi~ 
. -
~~~e. la prominencja frorital. Durante la octava semana, las 

p~-6100:ga~iones palatinas se acercan entre sí en al linea me­

i:li.~\ .se(-fusionan. y forman el- p~lad~r secundario~ Hacia adela.!! 

te las crestas' E!x_~erimén tan·.·· fus:l6n con . el paladar primario -

triángular; el' agujero·. -i~cisivo puede considerarse el detalle 

med.iano de sep~raci6n. entre. los paladares primario y secund_!!. 

rio •. 

CRECIMIENTO DEL HUESO CIGOMATICO 

El hueso cigomático, contribuye a la profundidad de la 

cara, gracias a su crecimiento en la sutura cigomáticomaxilar 

y la sutura cigomáticotemporal. Contribuye a la dimensi6n horizo.!1 

tal de la cara por medio de adiciones superficiales en la s~ 

perficie lateral y por resorciones en la superficie media. 

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA 

La mandíbula se desarrolla a partir del tejido membranQ 

so. Algo después de formarse el hueso, aparecen áreas aisladas 
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de c6lulas cartilaginosas y cartílago. Estas áreas en la ca­

b~~a de c6ndilo, de la ap6fisis coronoides y del ángulo. De 

nacimiento el cartílago condilar es el Único que permanece y 

persiste indefinidamente. 

El cartílago de la cabeza del c6ndilo, a diferencia de 

otras superficies articulares, está cubierto de tejido fibr2 

so. A más profundidad, hacia el cuello del c6ndilo, el cartí 

lago se calcifica y entonces puede ser reemplazado por hueso. 

El crecimiento de la cabeza del c6ndilo, incrementa la 

altura de la cara, así como su p~oftindidad, según el giado 

de ob~usidad del ángulo genial. Si el ángulo genial fuera 

re~to, el crecimiento de la cabeza del c6ndilo contribuiría 

s61o a la altura .de la c~~~za. 

Junto con el aumento de la dimensi6n horizontal del crá 

n~o .• (j~or lo tanto en la separa~i6n de las dos fosas gle~oi 

d~á~)~l~~ c6~diio• s•0~rientan en posici6n más lateral. - . . ·. . . . . . . . 

FACTORES MODIFICANTES Y FUNCION 

En situaciones normales, la cara crecerá más allá de 

patrones genéticos preconcebidos. Sin embargo, sabemos que 

ciertas enfermedades, como la enfermedad 6sea de Paget y la 

Acromegalia, se exceden de los límites normales. No se puede 

descartar totalmente la estimulación ósea por el uso, 

factor de ayuda al crecimiento. 

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD 

como 

Del estudio de radiografías, tomadas a edades diferen-

tes en los niños normales, se puede reconocer un patrón de -

crecimiento medio promedio. Sin embargo, los individuos pue­

den diferir considerablemente del promedio tipico, sin ser -

considerados por ser anormales. 
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Utilizando un punto de registro en la vecindad del hueso 

esfenoides, Broadbent mostró con series radiográficas los s~ 

guientes movimientos de las fronteras craneales. 

El nasión se mueve hacia adelante y arriba, la espina 

nasal anterior lo hace abajo y adelante. La bar~illa emigra 

para abajo y adelante. 

El goni6n hace su movimiento abajo y atrás. La fisura -

pterigomaxilar y la espina nasal posterior, en dirección re~ 

ta hacia abajo. 

El piso de la nariz o paladar duro, se mueve abajo en -

direcci6n paralela a su estado procedente. El plano oclusal 

y borde inferior de la mandíbula abajo, a un plano casi par~ 

lelo a sus posiciones procedentes. 

ERUPCION DENTARIA 

Las piezas por sí mismas, contribuyen enormemente a la 

forma de la cara. 

ORDEN DE ERUPCION 

El orden normal de erupción de la dentadura primaria es 

el siguiente: primero los incisivos centrales, seguidos por 

los incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos 

molares. 

Las variaciones del patrón normal de la cronología de 

erupción dentaria, pueden constituir un factor que 

ciertos tipos de maloclusiones. 

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ~RC~ 

ocasiona 

A la edad de un afio, cuando erupci~na el pr~mer molar, 

los caninos permanentes empiezan a clasificarse entre las --
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ralees de los primeros molnres primarios. 

. Cti•ndo las p1~~as primarias erupcionan hacia la linea -

de ·oclu~i6n, los inci~ivos permanentes y los caninos emigran 

en direcci6n anterior a su ritmo mayor que los dientes pri­
· .. marlos •.. de este mo4o,,: a los dos y medio años de edad esté e!! 

. • . . 1 

pezandcf' a calcifi·cars:e;''.,1·os pr:t.meros premolares entre las ral 
• . . ~ '.. ' ' . • • .. . ' ~. ~ l . : • : : . : ' . ' . . 

~es de :ios ~~imei~~ ~olares primarios, lo .que era antes la -

-·s~~·e dfl' 1~ ~á,f~c~·;f'.f.~ad~6·,n. de.i can:i:~O.· P~.rmanen te. De esta mans 
r~:·, ~i :.j~.upc:_',f9par"ic>~ _dientes pri.marios y crecer. la mandibu­

-.1~·;y ·ei·i·~ID~x:L:l.i(i .i,~Úa~~~{-~&:s ·esi>aC.:io :ap:icalinente para· el desa;.. 

rrqll~ d.e loa diente•(;Jtermanéntes • 
. ' ' ·. Loé~ ateos ~etr~~f"bs son más eattechos que los espaciados • 

. Loa· •:r.c~.s dental491{ prtÍllarios, un~ vez fo~madoa, y con aegun­

d6a·'ittoiares de ¿c~lusi6·~, no'. muestran' aumento. de dimensi6n ho 
. rizon~aÍ~\Pu.eden '.'..pj.~,fJ~·itse .ligeros acortamientos como res\il 

. 'tÍidó·:?cl~.· ... ·~o~:fDiienlo'~ ~fr-~i •. el intl!ri~r dei: los séaundos molares 
i l>i'i~·,.~,tb:.~:, .¿~~~~d~s ~~'r (caries interproxi~ales. . · 

, (; /i~·:· i-~1~'~i6h :d-el _;·~.anino p~imario superior al canino pr,! 

mariÓ: iiandi~.~l:'a~. ··perni~nece. constante el periodo de la denta­

d~~a~rimar~~ co~piet~~ Normalme~te·los primeros molares per 

m~nen'tes. ha¿en er~pc16·ri en posici6n de extremidad a extrem:I.: 
•. 1. ., .. ·, . " .. · .. · .·.:·:. 

d~d. 

Durant~ ~a dentadura primaria completa se producen cam­

bios mínimos o nulos e~ l~ dimensi6n de los arcos primarios. . . 

Midiendo cronol6gicamente, esto representará el periodo entre 

tres y medio años a seis años en promedío. Desde la perspec-. 

tiva fisiol6gica en el periodo en que s6lo los dientes primA 

rios son visibles en funcionamiento de la actividad oral. 

Con la erupci6n de los incisivos permanentes inferiores 

se produce un ensanchamiento de los arcos. Estos, que estaban 

cerrados en la dentadura primaria, se ensanchan m'a en la r~ 

gi6n canina que los arcos espaciados anteriormente. 

Entre los segundos molares primarioa, se pre•enta un -
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aumento de dimensi6n horizonLal, pero no tan amplio como en 

la regi6n canina, ni tan grande como el de los arcos 

d-0s anteriormente. 

cerra-

Con la erupci6n de los incisivos superiores permanentes, 

se presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en la región de los 

caninos y en la regi6n molar. También aqul, el mayor aumento 

de dimensión horizontal, aparece en arcos antes cerrados du­

.. ;"p-an te - la dentadura primaria completa. 

Y• se ha observado que si representa espacio, los mola­

res emigrar'n anteriormente al erupcionar los molares perma­

nen t~s. Sin embargo, los caninos primarios mantienen su rel~ 

.ci.ón anteroposterior. ·Por lo tanto, la extensi6n hacia adelan_ 

te de la s~cción anterior de los árcos fue medida hacia ade­

lall_te .dE!sde e 1 aspee to distal del canino. La ex tensión prom~ 

d~b h•cia adelanie de los arcos iriferiores era de 1.3 mm., y 

.en lo's arc~s su~erior~s de 2. 2 mm., después de la erupción ' 

de los iricisivos permanentes. Las extensiones anteriores mA­

ximas alcanzaron 3 mm., en inferior y 4 mm., en superior. 

La cantidad p~omedio de extensión anterior en el arco 

maxilar es de 1 mm., mayor que en el arco mandibular. Esto 

no se debe a mayor dimensión labiolingual de los incisivos 

superiores en reláci6n a los mandibulares, en la transferen­

cia de dientes primarios a permanentes. 

Es posible otra consecuencia de la mandíbula del hombre 

reducido filogenéticamente. La posición promedio anterior d~ 

segmento es mayor que la inferior. 

El canino mandibular permanente, generalmente hace eruQ 

ción antes que el canino superior permanente y antes de la -

pérdida del segundo molar primario mandibular. Puede crearse 

espacio para el canino mandibular permanente de mayor tamaño, 

por extensión aún mayor que el segmento anterior inferior. 

Durante el período de erupción de los incisivos latera-

les, hasta la erupción del canino, puede desarrollarse un -
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espacio entre las coronas centrales superiores. Las coronas 

laterales suelen separarse. A menudo se sacrifican los 

nillos el tratar de eliminar de su espaciamiento entre 

trales. 

fre-

cen-

En la realidad, las coronas de los caninos de la mandí-

bula joven, golpean las raíces en desarrollo de los incisi-

vos laterales, diiigiendo estas mesialmente y haciendo que -

las coronas se abran lateralmente. Las raíces de los centra­

les se, ven forzados tam.bién en dirección convergente. 

Cria~do las lateral~s siguen erupcionand-0, porciones más 

estrech~·s.' de ~us r~íées., están 'e.r'i proximidad a los caninos -

en desarrollo. 
l __ , 

El. problema está en determinar si la situación inicial 

está derit~b de los li~ites normales, o si el crecimiento y -

desarrol1o defectuosos evitarán la resolución del problema. 

foi~ntener al paciente bajo. observación periódica será preferi 
- . . . -.. ,, .. : .. · .. . 

b,le a realzar. una .. · fr~riectomia inme,diata,. para. corregir una 

~ircunsibnci~ que tal vez p4ed~ corregirse por sí sola. 



CAPITULO I 1 

ERUPCION DENTAL 

2~1 CICLO ViTAL DE UN DIENTE. 
~· ; . . ' ·. ' . ' 

2 •2 ERUPC·I ON ~DENTAL 
·.·. 
2~3 CRONOLOGIA DE LA ERUPClON DENTAL 



ERUPCION DENTAL 

2 • 1 CICLO VITAL DE UN DIENTE 

A)~Formaci6n de la lámina dental a partir del 

'"bucal (6 semanas de vida intrauterina). 

1 5 • 

epitelio 

·B)_,Form.ación temprana del órgano del esmalte de los die.!!. 

. ' t~s/".de~iduos _con: condesación del mesénquima subyace.!!. 
·· .. ,, 

:\'.;te.:, :·conocida '·c:_omo etapa de "capuchón" (siete e 

:::''sem~nas). 
'· ,··· ... 

'.'";" 

ocho 

Cl.·.Et;apa· temprana "campelunar" del órgano del esmalte -
_. con~$x~ensi6n de la lá~ine dental, que indica forma­

·;ci6n del ~ien~e. Se fo~ma hueso alveolar (diez sema­

.na_-s}'. · 

~) .. _Etapa·. avenzad·a de ,¡campana" en que se forme una: cap~ 
:;;,,1;'ti~~- de dentiha .~n la punta de la papila dental, la 

unión entre la yema y el epitelio bucal es disconti­

riu6 (decimosexta semana). 

E) ta corone del diente desiduo, se completa con la fo.!: 
macibn del e~malte y el diente permanente se encuen­

tra en etapa "campenuler" (nacimiento). 

F) Aparición temprana del diente desiduo, en que se fo.!:_ 

ma la raíz del mismo con la corona del diente perma­

nente totalmente terminada en el que se muestran el 

esmalte y la dentina (seis meses de vide postnatal). 

G) El diente desiduo (temporal) muestra resorción de la 
raíz y comienza el fenómeno de pérdida dentaria, en 

el diente permanente la raíz se encuentra formada c~ 

si dos terceras partes de su totalidad (seis o siete 

años de la infancia). 

H) Aparición de dientes permanentes (a partir de seis 
años). 
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I) En el diente permuncnte se muestra el desgaste tem­

prano con algo de descubrimiento del cuello y forma­

ción de dentina secundaria (después de veinte años 

de edad). 

2. 2 ERUPCION DENTAL 
Tradicionalmente los dientes parecen brotar a través de 

la encía y buscar su posición en los arcos dentarios de acueL 

do con un plan maestro. 

Ciertos hechos pueden ser observados por el odontólogo 

para demorar, distorsionar e interceptar dicho plan. 

ERUPCION DENTARIA NORMAL 

El estudio clínico cuidadoso es de suma importancia, ya 

que en él, podemos detectar las diferentes fuerzas que act6an 

sobr~ los dientes a medida que brotan a la luz, una ~erie de 

fenómenos que en la vida de cada diente, pueden dar un cuadro 

más dinámico de la lucha que cadu uno experimenta al respon­

der a las presiciones que lo mueven hacia su posición de arco. 

El movimiento final de erupción de los dientes permane~ 

tes y el crecimiento simultáneo de la cresta alveolar es co­

mo sigue: 

I. Los dientes tienden a brotar seg6n la linea de sus -

propios ejes hasta que encuentren una resistencia que 

para los dientes reemplazantes, aparece bajo la for­

ma de un diente temporal que será absorbido. 

II. Al ser absorbido el diente temporal, crea un conduc-

to en el hueso alveolar a través del cual el diente 

permanente se mueve presionado por su propia fuerza 

motriz de erupción, gran parte de ésta, proviene de 

la formación de raíz. 
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1·1 J. Cuando los traumatJ.smos o los caries avanzadas prop.!_ 

ciaron la pérdida de vitalidad del diente permanente 

apartándose de su vía de erupción, la falta de espa­

cio en el arco dentario produce un desvío similar en 

un diente en proceso de erupción. 

·IV. Los factores genéticos pueden determinar pautas eru.I!. 

tivas extrañas que a menudo se observan como de ca­

rá~ter famili~r. 

V~ .A·medida que el diente brota, ciertas fuerzas ayudan 
·a guiarlos a ~u posición. normal en el arco dentario 

o desviarlo de. él. Estas fuerzas pueden nacer de pr~ 

~~iones de.los dientes adyacentes, m6scu1os linguales, 

)ydgales, labiales, etcétera, así como presiones ex-

tr~orales,. •nc~casiones por h'bitos como son: 

·'la. El há_bito de succionar los dedos. 

\~a: El~h~bito-de m~iderse las uñas (onicrifagia)~ 
'3a. El. hlrbito'de labios y carrillo (queilofagia). 

4a. El hábito de proyección lingua1, etcétera, 

~u~ se menc~onarán cuando se hable de hábitos. 

VI. Es muy normal que a la edad de tres años y en la ma­

yoría de los niños, entren en oclusión los veinte 

dientes t~mporalas (los que por lo general no suelen 

presentar desgaste), teniendo escasa interdigitación 

cuspídea, sobremordida y poco apiñamiento. 

En muchos casos se presenta espacio interdentario maxi­

lar entre laterales y caninos, en mandíbula, entre caninos y 

primeros molares. 

2 • 3 CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL 

La secuencia de erupción usual en la dentición, la 
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observamos en los cuadros posteriores, dándonos cuenta apro­

ximadamente el tiempo que lleva a los dientes primarios y 

permanentes adquirir los procesos siguientes: 

A. La formación de tejido duro. 

B. Cantidad de esmalte formado al nacimiento. 

C. Complementación del esmalte. 

D. ·Erupción. 

·.E. Finalnien t;e, . formación total de la raíz. 



FORMACION 
PIEZA DE TEJIDO 

DURO 

INCISIVO 4 meses 
CENTRAL Inutero 

INCISIVO 4 1/2 meses 
LATERAL In u tero 

5 meses 
CANINO 

In u tero 

ler. 5 meses 
MOLAR Inutero 

2do. 6 meses 
MOLAR Inutero 

DENTADURA PRIMARIA 
MAXILAR 

ESMALTE ESMALTE FORMADO 
AL NACER COMPLETO 

cinco sextos 1 1/2 meses 

dos tercios 2 1/2 meses 

un tercio 9 meses 

cúspides 

unidas 
6 meses 

cúspides 
11 meses 

ais1adas 

RAIZ ERUPCION COMPLETA 

7 1/2 meses· 1 1/2 años 

9 meses 2 años 

18 meses 3 1/4 años 

14 meses 2 1/2 años 

24 meses 3 años 



FORMAClON 
PIEZA DE TEJIDO 

DURO 

INCISIVO 4 1/2 meses 
CENTRAL In u tero 

INCISIVO 4 1/2 meses 

LATERAL Inutero 

5 
CANINO 

meses 

Inutero 

ler. 5 meses 

MOLAR Inutero 

2do. 6 meses 
MOLAR Inutero 

DENTADURA PRIMARIA 
MANDIBULA 

ESMALTE ESMALTE 
FORMADO COMPLETO 

AL NACER 

tres q.uin tos 2 1/2 meses 

tres quintos 2 1/2 meses 

un tercio 9 meses 

cúspides 
1/2 5 meses 

unidas 

cúspides 10 meses 

R.:\IZ 
ERl'PCION COMPLETA 

_6 meses 1 1/2 años 

7 meses 1 1/2 años 

16 meses 3 1/4 años 

12 meses 2 1/ 4 años 

20 meses 3 años 

N 
Q 



DENTADURA PERMANENTE 
MAXILAR 

FORMACION CANTIDAD DE 
ESMALTE. FOR- ESMALTE RAIZ PIEZA DE TEJIDO HADO AL COMPLETO ERUPCION COMPVETA DURO NACER 

INCISIVO 
3-4 

CENTRAL 
meses 4-5 años 7-8 años 10 años 

INCISIV.O 10-:.12 meses 4-,5 .años 8-9 ·años 11 años 
LATERAL 

CANINO 4-5 meses 6-7 años 11-12 años 13-15 años 

ler. 1 1/2 años -
12-13 5-6 años 10-11 años años 

PREMOLAR 1 1/3 años 

2do. 2 1/4 años -
12-14 6-7 años 10-12 años años 

PREMOLAR 2 1/2 años 

ler. A veces 2 1/2 años 
al nacer 6-7 años 9-10 años 

MOLAR huellas 3 años 

2do. 2 1/2 años 
7-8 años 12-13 años 14-16 años N 

MOLAR 3 años ..... 



DENTADURA PERMANENTE 
MANDIBULA 

CANTIDAD DE 
.FORMACION ESMALTE FOR- ESMALTE RAIZ 

PIEZA DE TEJIDO HADO AL - COMPLETO ERUPCION COMPLETA 
DURO NACER 

INCISIVO 
3-4 

CENTRAL 
meses 4-5 años 6-7 años 9 af.os 

INCISIVO 
3-4 .· 4-5 años 7-8 años 11 años meses 

LATERAL .·.-·. 

CANINO 4-5 meses 6:...1 años 9-.10 años 12-14 años 

ler. 1 3/4 - 5-6 años 10-11 años 12-13 años 
PREMOLAR 2 años 

2do. 2 1/4 -
6-7 años 10-12 años 12-14 años 

PREMOLAR 2 1/2 años 

ler. 2 1/2 -
MOLAR 

Al nacer A veces 3 años 6-7 años 9-10 años 

2do. 2 1/2 -
7-8 años 11-13 años 14-15 años ,-.; MOLAR 3 años t...> 



EDADES EN QUE GENERALMENTE 

EL 50% DE LOS DIENTES PRIMARTOS SE PIERDEN 

Incisivos 

Incisivos 

Caninos y 
molares 

Incisivos 

Incisivos 

Caninos y 
molares 

MAXILAR 

PIEZA AÑO EN QUE SE PIERDEN 

centrales siete años 

laterales ocho años 

segundos once años 

MANDIBULA 

PIEZA AÑO EN QUE SE PIERDEN 

centrales seis años 

laterales siete años 

segundos diez años 

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE 
DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE 

23 

Existen diferencias morfológicas entre ambas de~ticio­

nes, tanto en el tamaño de las piezas como en su diseño gen~ 

ral externo o interno. 

A) En todas dimensiones, los dientes primarios son más 
pequeños que los permanentes correspondientes a ex­

cepción del diámetro mesiodistal de los dos molares 

primarios, el cual es mayor que el de sus correspon­

dientes, que son los premolares. 

B) Las coronas de los dientes primarios son más anchas 
en su diámetro mesiodistal enrrelación con su altura 

cervico-oclusal, dando a los dientes anteriores, as­

pecto de copa y alos molares, aspecto más aplastado. 

C) Los surcos cervicales son más pronunciados, 
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es111•cia.lme11l1~ el 11i;pcclo hucnl de los primeros mola­

res primarios. 

D) Las stiperficies bucales y linguales de los molares 

prim:irios son más planas en la depresión cervical 

que la de los molares permanentes. 

E) Lus supcrf icies bucales y linguales de los molares -

especialmente de los primeros molares, convergen ha­

cin L~ ~uperflcie oclusal, de manera que el di6metro 

bucollngual de la superficie oclusal es mucho menor 

que el diámetro cervical. 

F) Los di~ntes primarios tienen cuello mucho más estre­

cho que los molares permanentes. 

G) En los primeros molares, la copa de esmalte termina 

en un borde definido a diferencia de los molares pe~ 

manentes que su terminación es en filo de pluma. 

H) La capa de esmalte es más delgada y tiene profundi-

dad más consistente, teniendo en l~ corona aproxima­

damente 1 mm., de espesor. 

f) Las varillas o prismas del esmalte en el cervix, se 

inclinan oclusamcnte en lugar de dirigirse gingival­

mente como en las piezas permanentes. 

J) En los dientes primarios, hay en comparación, menos 

estructura dental para proteger la pulpa. 

K) Los cuernos pulpares están más altos en los molares 

primarios especialmente los cuernos mesiales y las -

cámaras son proporcionalmente mayores. 

L) Existe un espesor de dentina comparablemente mayor -

sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los mol~ 

res primarios. 

M) Las raíces de las piezas anteriores primarias son --
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mesi.od:islulmenlL' 1IP mayor estrechez en comparación 

con las permancnleH. 

N) En las piezas primarias, las raíces son más largas y 

delgndas en relaci6n con el tamafio de la corona que 

de la de los permanentes. 

O) En las raíces de los molares primarios la expansión 

es más cerca del cervix que la de los permanentes. 

P) En los molares primarios, las raíces se expanden más 

a medida que se acercan a los ápices, esto permite -

el lugar necesario para el desarrollo de la erupción 

de permanentes dentro de los confines de éstas. 



CAPITULO III 

MALOCLUSION 

3.1 CLASIFICACION 

3.2 RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO 
DE MALOCLUSION 

3.3 ETIOLOGIA 
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MALOCLUSION 

3 • 1 CLASIFICACION 

Gracias a la clasificación de Angle, el grupo de orto­

doncistas ha aumentado. El dentista que un paciente a un or­

todoncista, no puede clasificar la maloclusión del paciente, 

si no conoce la clasificaci6n, ahora bien es conveniente pa­

ra el dentista, si desea tratar problemas ortodónticos inci­

pientes con cierto grado de éxito (es importante) que sea ca 

paz de entender, y, clasificar la maloclusi6n. El odontólogo 

debe mantener espacios abiertos a tomar otras medidas inter­

ceptivas en maloclusiones de segunda y tercera clase. 

El bienestar del paciente deberá considerarse siempre 

en primer lugar, la ética profesional y la moral personal s~ 

rá en 6ltima instanc~a, las gulas al establecer los límites 

de ca~acidad personal y conocimientos de cada odon~ólo~o. 

Para un odontólogo actual, sería de muy poca visión usar 

la clasificación de Angle tal como él la hizo hace sesenta 

años. Actualmente existen muchas modernas ayudas para el 

diagnóstico que Angle no tuvo a su alcance. Algunas de sus 

aserciones fueron falsas, tal como la estabilidad de los pr_i 

meros molares superiores permanentes. De manera que conside­

rar el concepto original de la clasificaci6n de Angle a la luz 

de los conocimientos actuales, estos conceptos actualizados, 

pueden ser aún de gran ayuda para nosotros. 

PRIMERA CLASE.- En una maloclusión de primera clase, 

cuando los molares están en su relación apropiada en 

los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en 

su arco suave a posici6n oclusal, la cúspide mesiobucal 

del primer molar inferior permanente. (La posici6n co­

rrecta dependerá en cierto grado, de la oclusión de -­

los molares primarios si a6n están presentes). 
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Sl•:r;IJNDA r.l.A81':.-- l•:I a1-co inferior oclusiona distal al 

arco superior, Angle rcc6nocla dos divisiones de 

clusiones de segunda clase, según la inclinación 

incisivos superiores. 

malo­

de los 

También reconocía la existencia de una relación de se­

gunda clase en un lado, y una relación de primer grado 

en otro, a las que llamaba una subdivisión. En general 

los ortodoncistas consideran los casos de subdivisiones 

más difíciles de corregir. 

TERCERA CLASE.- En maloclusiones de tercera clase, cua~ 

do los molares están en posición correcta en los arcos 

individuales y los arcos dentales cierran en un arco 

suave a posición céntrica, la cúspide mesiobucal del 

primer mol~r maxilar permanente, estará en relación con 

el surco distobucal del primer molar mandibular perma­

nente o con el intercio bucal entre el primero y el se­

gundo mol.ares mandibulares. O incluso distal. En pocas 

palabras la mandíbula oclusiona en mesial al maxilar su 

perior. 

Angle tambifin reconoci6 una afección unilateral en esta 

clase, a la que denominó, subdivisión de tercera clase, 

cuando los molares en un lado siguen el patrón de terc~ 

ra clase y los molares del otro lado se encuentran nor­

malmente en relación mesiodistal. 

3.2 RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MALOCLUSION 
Al examinar la definición de maloclusiones de primera 

clase, se revelarán ciertos criterios importantes para clas~ 

ficar adecuadamente, en primer lugar: "Los molares están en 

relación correcta en los arcos individuales''. Si un segundo 

molar se ha perdido tempranamente, con la desviación sub se-

cuente del primer molar superior permanente, el caso no será 
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neccHuri11111<.•11Lc 11110 111a]oclusib11 clt• He~1111cln cluse, s.i t•l molar 

permanente se desvía, generalmente lo hará más hacia el lin­

gual, por lo tanto volver a colocar mentalmente el molar re­

quería movimientos de rotación y hacia atrás; antes de poder 

hacer una clasificación adecuada, si se presenta alguna duda, 

los modelos de estudio permitirán al odontólogo observar la 

oclusión desde el lingual. 

En las oclusiones normales, la c6spide mesiolingual del 

primer molar superior permanente, deberá estar en la fosa 

centra] deJ primer molar mandibular permanente. 

El siguiente criterio es: "Los arcos dentales cierran 

en arco limpio a posición oclusal". Esto implica ausencia de 

interferencia c6spideas o de articulación al realizar el mo­

vlmi ento de cerrar. 

Este aclo ele cerrar es un criterio muy importnate en 

los exámenes de casos de maJoclusión. Como se mencionó ante­

riormente, cualquier desviación de la mandíbula al cerrar 

deberá ser registrada y tomada en consideración en la clasi­

ficación futura. 

PRIMERA CLASE 

TIPO l. 

Las maloclusiones de primera clase, tipo I, son las que 

representan incisivos apiñonados y rotados, con fal-

ta de lugar para que caninos permanentes o premolares -

se encuentren en su posición adecuada. 

Frecuentemente los casos de maloclusión de primera cla-

se ven complicados por varias rotaciones e inclinaciQ 

nes axiales graves de las piezas. Las causas locales de 

esta afección parecen deberse a excesos de material den­

tal para el tamaño de os huesos mandibulares o maxila-

res superiores; se puede considerar a los factores 
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hcredilur.ios la caus11 i11ic:inl de estas afecciones. 

El ortodoncisla trata este tipo de casos por uno de los 

siguientes tratamientos o combinaciones de ellos: 

a). Puede expandir el arco dental lateralmente. 

b). Puede expandirlo anterior-posteriormente, en un 

~sfuerzo por hacer el soporte óseo igual a la 

cantidad de substancia dental. 

c)~ Puede decidir extraer alguna pieza o piezas para 

lograr que la cantidad de substancia dental sea 

igual a la de soporte óseo. 

La mayoría de los casos de maloclusiones de primera el~ 

se, tipo I, deberán enviarse al ortodoncista. Las exce~ 

clones a esta categoría no pueden corregirse, o cuando 

menos mejorarse, con la ayuda de medidas preventivas, 

iricluyen algunos casos en dent~duras mixtas. 

I; Apifiamientos anteriores leves, pueden aliviarse 

recortando el lado mesial de los caninos prima­

rios. 

II. Las faltas leves de espacio para los primeros pr~ 

III. 

molares, pueden remediarse recortando el 

del segundo molar primario. 

mesial 

Finalmente, el uso de hilos metálicos de separa­

ción, a cada lado de un segundo premolar que en-

cuentra lugar casi suficiente para hacer erupción 

a veces hace posible que la pieza brote en su po 

sición correcta. 

Los casos de primera clase, tipo I, son frecuentemente, 

casos de "extracción en serie". Casi todos ellos requie 

ren algún tipo de terapéutica mecánica antes de termi-

narse y generalmente deberá dejarse al ortodoncista la 

responsabilidad de su tratamiento. 
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PU 1 Ml.;f{A CLASE 

TIPO lf 

Los casos de primera clase, tipo II, presentan relación 

mandibular adecuada. Los incisivos maxilares están in­

clinados y espaciados. La causa es generalmente la 

succión del pulgar. Estos incisivos están en posición -

antiestética y son propensos a fracturas. Este tipo de 

casos de primera clase, tipo I~. pueden tratarlos gene­

ralmente odontólogos generales y odontopediatras. 

PRIMERA CLASE 
TTPO TI T 

Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo III, 

afectan a uno o varios incisivos maxilares trabados en 

sobrcmord ·¡da. 

El maxilar inferior es empujado hacia adelante por el 

paciente, despu6s de entrar los incisivos en contacto 

inicial, para lograr cierre completo. 

Esta situación generalmente puede corregirse con planos 

indicados (que son inclinados) en algún tipo. El m6todo 

más sencillo son los ejercicios ordenados de espátula -

lingual, en los casos en que puede esperarse la cooper~ 

clón total del paciente. Debe haber lugar para el movi­

miento labial de las piezas superiores o inferiores o -

para que ambas se muevan recíprocamente. 

PRIMERA CLASE 

TIPO IV 

Los casos de primera clase, tipo IV, presentan mordida -

cruzada posterior. Dentro de las limitaciones descritas, 

muchas mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas 

posteriores en cada arco, pueden tratarse bien sin en­

viar el caso a un ortodoncista, siempre que exista un -
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l u g a r p a r a 11 u e la H p i e z a H p u e d a n m o v e r s e • 

PRIMERA CLASE 

TIPO V 
Los casos de primera clase, tipo V, se parecen en cier­

to grado a los de la primera clase, tipo I, la diferen­

cia esencial radica en la etiología local. En las mal­

oclusiones de primera clase, tipo V, se supone que en -

algún momento existió espacio para todas las piezas. La 

emigración de las piezas ha privado a otras del lugar -

que necesitan. A veces el alimento se produce más post~ 

riormente. 

Una etapa posterior puede mostrar los segundos premola­

res erupciona~os hacia lingual. 

A diferencia de los casos de primera clase tipo I, los 

casos de pri~era clase, tipo V, aceptan con mayor cali­

dad tratamientos preventivos. Tomemos por ejemplo el cª 

so de un niño que ha perdido antes de tiempo, un segun­

do molar primario inferior. Se aconsejó un mantenedor -

de espacio, pero la madre no lo aceptó. A la siguiente 

visita perJ6dica, el odontólogo observó pérdida de espª 

cio. El primer molar Jnferior estaba inclinándose hacia 

abajo y el segundo premolar no era visible. En ese la­

do, la relación de molares puede parecer como una de -­

tercera clase, este es un caso en el que los modelos -

previos de estudio fueron una gran ayuda para convencer 

a las madres que los odontólogos tenían raz6n al haber 

recomendado antes el uso de un mantenedor de espacio. 

Una radiografía tomada en este momento, muestra el pri­

mer molar permanente inclinado mesialmente, y si el pr~ 

mer premolar emigró distalmente o no. La posición del -

segundo molar permanente no erupcionado es de considerª 

ble importancia. Si el primer molar permanente se va a 

emplazar hacia atrás, debe existir lugar entre el prinEro 
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rcmovible activo y Regundo mo.lnre~, s1•11 por mflnlen<'dor 

o por hilos mel6li~os de separación. De otra manera de 

inclinaci6n hacia atrás del primer molar puede causar -

impacción desagradable del segundo molar. 

Dentro de las limitaciones que acabamos de mencionar, 

pueden evitarse muchas maloclusiones potencialmente graves,­

incluso en etapas tardías de desarrollo. 

Un conocimiento de la clasificación, permite al odontó­

logo, elegir los casos para tratamientos que presentan mayo­

res probabilidades de éxito. 

La gama de operaciones es muy amplia. Las maloclusiones 

.de primera clase, son más abundantes que cualquiera de las 

otras, y puede evitarse que la mayoría de estos casos, por 

rio decir d~ todos, se convierten ~n problemas ortodónticos. 

C u a n el o ~; e h a d t! t e r m t n A d o q u e u n c a s o e n t r n d e n t r o d e 1 a 

<.:aleJ.(orln rl1.' primera clnRt•, pueden upl lcars<.· lo.s diversos 

an6JjsJs disponibles para observar la relación entre espacio 

del arco y tamaño de la pieza. Estos análisis ayudarán a de­

terminar si se puede guardar suficiente espacio con la ayuda 

de mantenimiento de espacio simple, mantenimiento activo re­

cortado de caninos o molares primarios, o una combinación de 

estos métodos. 

En conclusión destaquemos de nuevo que a menudo estas -

afecciones no ocurren aisladas. El operador no deberá dejar 

que una situación destacada domine su plan de tratamiento ca~ 

sando la exclusión de otras afecciones obvias que necesitan 

correcci6n. Por ejemplo, en casos de mordida cruzada poste-

rior, el paciente también necesitará rebajado con disco en -

mesial de los caninos primarios inferiores y protección para 

el incisivo central izquierdo superior fracturado. 

El paciente no sólo es un caso de primera clase, tipo -

IV, sino también un caso de primera clase, tipo I. y 
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necesJtarA tratamiento de conformidad con ello. 

3.3 ETIOLOGIA 
PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES 
En los maxilares que por herencia son grandes para aco­

modar todos Jos dientes temporales y en seguida los dientes -

permanentes en la oclusión, la pérdida prematura de éstos 

puede ser la causa de un apiñamiento. Por ejemplo, si, en el 

arco dental superior inferior, un segundo molar se pierde m~ 

cho antes de tiempo de la erupción de segundo premolar, pue­

de ocurrir que el primer molar permanente erupcione muy ava~ 

zado mesialmente y después emigre mesialmente más. Así, el -

espacio para el segundo premolar se cierra demasiado para la 

erupción de dicho diente. 

Sin embargo, es erróneo que la pérdida de un diente te~ 

poral reduzca de tal manera la masticación, que cause un es­

tímulo suficiente para hacer que los maxilares crezcan hasta 

adquirir su tamaño hereditario. En realidad, si un segundo, 

o incluso un primer molar temporal se pierde prematuramente, 

la erupci6n mesial re~ultante del primer molar permanente -­

crea más espacio detrás de el segundo molar permanente. Este 

último diente y tercer molar permanente erupcionan en conse­

cuencia más pronto y con menos dificultad que el segundo y -

tercer molares permanentes del lado opuesto de los maxilares 

en donde no ha habido pérdida prematura de los molares tempQ 

rales. 

El tamaño de los maxilares en sí, no se reduce por la 

pérdida prematura de los dientes temporales; unicamente se 

afectan adversamente la alineación, regularidad y oclusión de 

los mismos dientes. 

Desde luego, hay un corto número de individuos en los 

que existe una diferencia congénita o asimetría de un lado 

comparado con el otro en el tamaño de los maxilares superior 
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e i 11 fer i o r , o v i e<! ver su ; p L' ro es l u s o norma 1 i dad es un i latera-

1 es no son causadas por la pbrdida prematura de los dientes 

por función anormal de dichos maxilares. 

Si l~s molares y caninos temporales en maxilares que h~ 

reditarjamentc son suficientemente grandes, se pierden solo 

por un periodo relativamente corto de tiempo, antes de que -

sus sucesores deban erupcionar, se prodace una maloclusión 

pequeña, no se produce maloclusión de la dentición secunda­

ria. 

Por otro lado, en. maxilares que son hereditariamente d~ 

masiado pequeños para una acomodación apropiada de los dien­

tes de la primera y segunda serie, la 
0
pérdida prematura de -

los dientes temporales, en lugar de producir realmente mal­

oclusión y apiñamiento de los dientes permanentes, transfie­

ren el sitio de inevitable, apiñamiento de éstos de una par­

te del maxilar a otra~ por ejemplo, si ~n los maxilares que 

son demasiado pequeños, los caninos temporales y a veces, in 

cluso, los segundos molares temporales, que se pierden prem~ 

Lurumente como consecue11ciu de las caries dentales, los incl_ 

H i vos ¡1ermanc11lcH erupc i 011:111 y tomnn 111111 a 1 i ncuc i Ón huc1111 pu 

ra los canlnoH permanentes y los premolares que se apifiun. 

En otras palabras se ha transferido un apiftamiento inevitable 

de los dientes por la pérdida prematura de los temporales -

desde el segmento labial del arco dental hasta el segmento 

bucal. 

ANODONCIA TOTAL 

La anodoncia verdadera o ausencia congénita de dientes, 

en la cual faltan todas las piezas, pueden comprender, tanto 

la dentición primaria como la permanente. 

Esta es la anodoncia rara, cuando se produce suele es-

tar asociada con un trastorno generalizado, la displacia --
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cstod~rmicu generuli~ada lo cual se caracteriza por un tras­

tornti congénito de una o más estructuras ectodérmicas y sus 

apéndices accesorios manifestados en forma primaria por la -

ausencia parcial o completa de glándulas sudoriparas. 

En la mayor parte de los casos es un carácter mendoliano 

recesivo ligado al sexo que afecta a los varones con mucha -

mayor frecuencia que a las mujeres. Sin embargo, la anomalía 

puede ser transmitida como una caracteristica dominante o re 

cesiva autos6mica. El término "efecto ectodérmico congénito" 

aplicado a algunos casos de displacía ectodérmica heredita-­

ria, es el menos adecuado, ya que ha sido empleado con fre­

cuencia para nombrar una variedad de aberraciones ectodérmi­

cas menores. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Los pacientes con displacia ectodérmica hereditaria su~ 

len tener piel blanda, lisa, delgada y seca con ausencia pa~ 

cial o completa de glándulas sudoríparas. Estas personas no 

pueden transpirar, y por consiguiente sufren de hipertemia -

o incapacidad de soportar temperaturas elevadas. En los be­

bés este es el primer síntoma de la enfermedad, y tiene fie­

bre inexplicable cuando aumenta la temperatura del ambiente. 

Las glándulas cebáceas y folículos pilosos suelen ser defec­

tuosos o no los hay. El pelo de la cabeza y las cejas tiende 

a ser fino, escaso y se asemeja al lanudo. Sin embargo, los 

bigotes y barba son de aspecto normal. El puente de la nariz 

esta unido, las protuberancias frontales son pronunciadas y 

los labios abultados. 

ANOMALIAS BUCALES 

Los hallazgos bucales son de particular interés, ya que 
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los pacientes con esta anomalia tienen invariablemente anodo.!l. 

cia completa o parcial con frecuencia en la formaci6n de 

dientes permanentes. Cuando hay algunos dientes suelen ser -

c6nicos o piramidales. Señalemos que aún cuando exista anodo.!l. 

cia completa, el crecimiento de los maxilares no se detiene. 

TRATAMIENTO 

Para esta anomalia, no hay tratamiento, aunque desde el 

punto de vista odontológico, es menester confeccionar próte­

sis parciales o completas con finalidad tanto funcional como 

estética. 

Es posible instalar pr6tesis en pacientes muy j6venes 

pero han de ser rechazadas peri6dicamente a medida que los 

m~xilares siguen ~reciendo. 

ANODONCIA PARCIAL U OBLIGODONCIA 

La anodoncia parcial verdadera afecta a uno o más dien­

tes y es una anomalía más bien común, aunque puede haber 

ausencia congénita de cualquier diente, hay una tendencia a 

que ciertas piezas falten con mayor frecuencia que otras. 

Estudios realizados sobre la frecuencia de la ausencia 

de los terceros molares, han indicado que este diente falta 

congénitamente en el 35% de la totalidad de personas examin~ 

das, con ausencia frecuente de los cuatro terceros molares -

en la misma persona. 



Maxilar 

Mandibular 

DISTRIBUCION DE DlEN'l'l~S CONGIO:NlTAMENTE AUSENTES 

EXPRESADA COMO PORCENTAJE DE CASOS AFECTADOS 

INCISIVO PREMOLAR MOLAR 
Central Lateral Canino ler. 2o. ler. 2o. 

o.o 12.3 1.8 5.5 25.3 o.o 0.8 

2.2 1.1 o.o 3.0 47.3 o.o 0.7 

. :H 

TOTAL 

45.7 

54.3 

De 10,000 niños (6-15 años de edad) examinados, 340 pr~ 

sentaban ausencia congénita de 709 dientes o gérmenes denta­

les. 

FRECUENCIA DE LOS TERCEROS 

MOLARES CONGENITAME,TE AUSENTES 

Cantidad total de pacientes 
en estudio 

Cantidad total de pacientes 
con terceros molares 

Cantidad de terceros molares 
ausentes congénitamente 

1 

2 

3 

4 

VARONES 
No. % 
735 

2,01 27.4 

64 31.8 

74 36.8 

28 13.9 

35 17.4 

MUJERES 
No. % 

314 

110 35.0 

30 27.3 

31 28.2 

18 16.4 

31 28.2 

Otros estudios revelaron que es com6n que falten los iE 

cisivos laterales superiores y segundos premolares superiores 

e inferiores, con frecuencia en forma bilateral en la anodoncia 
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purciul sevpr·a pu!'dt• :-;er notoria la ausencia bilateral de 

dientes simétricos. 

La ausencia congénita de dientes primarios no es com6n, 

pero cuando ocurre, suele afectar los incisivos laterales su 

periores. 

También pueden faltar incisivos laterales inferiores y 

los caninos inferiores, seg6n los estudios de Grahnén y Gra­

nath, los cuales comprueban que hay una estrecha relaci6n en 

tre Ju falta congénita de los dientes primarios y sus suces2 

res permanentes, cosa que sugiere en algunos casos por lo m~ 

nos un factor genético. 

Aunque se desconoce la etiología de la ausencia aislada 

de dientes en muchos casos muestran una tendencia familiar. 

Algunos investigadores opinan que los casos de ausencia de -

Los terceros molares es una evidencia de la tendencia evolu~ 

tiva haci.a una menor cantidad de dientes. La displacía ecto­

dérmica hereditaria puede estar asoc].ada con la anodonciu -­

parcial y en estas circunstancias las pocas pjezas presentes 

pueden ser anormales, mal formadas, frecuentemente conoides. 

Algunas ocasiones vemos niños con ausencia de dientes -

en uno o varios cuadrantes del mismo lado a la irradiaci6n de 

la cara con rayos X, a edad temprana los gérmenes dentales -

son extremadamente sensibles a estas irradiaciones, pudiendo 

quedar totalmente destruidas por dosis relativamente bajas. 

Los dientes en formaci6n y parcialmente calcificados, 

pudieran quedar atrofiados por estas radiaciones. 

RETARDO EN LA ERUPCION 
DE DIENTES PERMANENTES 

Los dientes primarios erupcionan y exfolian dentro de -

ciertos límites del tiempo, cuando existe una marcada varia­

ci6n de este, es indicaci6n de crecimiento incorrecto, y debe 
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hacc!rHc 1111 c:u icladoso csl1HI io pura determinar cuál es lo causa. 
Tenemos que una disminuci6n total del metabolismo gene­

ral da por resultado retardar el proceso de crecimiento, lo 

que produce la prolongada retenci6n de los dientes, y por lo 

tanto, el retardo en la erupción de los dientes permanentes. 

Las características raciales y localizaci6n geográfica, 

son factores que deben ser considerados, lo mismo que la he­

rencia. 

Algunas veces, se observa una evolución lenta en los -­

dientes permanentes, la que generalmente está asociada con un 

retardo en la caida de la corona de los dientes primarios, 

debido a una lenta reabsorción de sus raíces. Si el proceso, 

aunque lento, sigue su curso normal, no hay razón para supo­

ner que se producirá una maloclusión. 

La prolongada retención de ciertos dientes, como los c~ 

nitios superiores primarios, pueden causar a menudo, desvía-

ciones del canino permanente en erupción; 

casos, est6 tan lejos del nivel eruptivo, 

hasta que algunos 

que se impacta, 

siendo imposible su corrección, incluso por procedimientos 

ortodónticos. 

Los primeros molares permanentes se mueven ligeramente 

hacia mesial, como consecuencia de la pérdida del segundo m~ 

lar primario, éste permite una correcta oclusi6n de los pri­

meros molares permanentes, y no debe ser confundido con la 

inclinación que sigue la pérdida prematura de los molares 

primarios, puede inhibir el pequeño ajuste necesario en las 

relaciones de los molares permanentes y de esta manera cond~ 

cir a una maloclusión. 

En la zona inicial se encuentra más a menudo una reab-

sorción retardada de las raíces de los primarios, causando -

erupción lingual o labial de los permanentes. Los incisivos 

inferiores casi invariablemente asumen una posición lingual 

en el arco dentario, en estas circunstancias los superiores 
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tie11den r.i dcHp.lazur.se hac:ln lnhi11l o lingual indistintumente. 

No es necesario que .se produzca Ju relaci6n total del 

diente para que su sucesor se desvié, la simple presencia de 

un resto radicular puede ser la causa, esta desviación de su 

trayecto nos da como resultado un contacto erróneo de las s~ 

perficies dentarias al ocluir con sus antagonistas y de ahí 

se inicia una maloclusión. 

Cuando un diente primario es retenido más allá del tie~ 

po de su caída normal, debe extraerse siempre que se haya co~ 

probado la presencia del permanente. En consecuencia de este 

último el diente primario debe dejarse pues será útil por -­

seis afios, aunqu~ éste tiende a variar. 

CARlES lNTERPROXIMAL 

Entre. los dientes de la primera y segunda dentici6n no 

existen realmente diferencias esenciales en su estructura; 1.a 

caries de los dientes primarios, a pesar de que tiene igual 

etiología es también la enfermedad predominante. 

El orden de predisposición a la caries de los distintos 

dientes es el siguiente, según su frecuencia decreciente: 

Segundo molar inferior 

Segundo molar superior 

Primer molar inferior 

Primer molar superior 

Incisivo central superior 

Incisivo lateral superior 

Canino superior 

Canino inferior 

Incisivo lateral 

Incisivo central 
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La precliAposicJlin a la caries en la primera dentición, 

no significa necesariamente esta misma predisposición para -

la segunda dentición. 

La caries interproximal prevalece en el sexto año de vi­

da, siendo la más difícilmente tratable, con el aumento de 

edad, ésta es mucho más frecuente que la caries en los surcos 

oclusales. La caries interproximal comienza debajo del punto 

de contacto, penetra en profundidad en forma de embudo y se 

extiende socavando el límite amelodentario. Las otras formas 

de caries proximales con extensión en superficie en gingival 

se observan menos en los dientes primarios, porque se les en­

cuentra principalmente cuando la papilla interdental lesiona­

da y no llena el espacio interdental y este estado raramente 

se encuentra en niños, porque la fdrma muy combada de la co­

rona con~tituye protección. 

Para descubrir lesiones cariosas interproximales, es de 

suma importancia tomar radiografías especiales como las de 

aleta mordibles entre los amplios contactos de molares prima­

rios. Aunque muchas veces la mayoría de las regiones podrían 

detectarse mejor si antes de examen se limpian los dientes y 

si éstos permanecen secos durante el mismo. 

Con el conocimiento de la susceptibilidad relativa a las 

caries de las diversas superficies dentales se nos dificult~ 

rá el hallazgo temprano de caries dental por lo que debemos 

familiarizarnos con los conocimientos actuales sobre el fe-

nómeno. 

A los dos años, la caries oclusal representa más del 

60% de las lesiones cariosas, mientras que a caries proximal 

de los incisivos presenta el 25% de la destrucción de dien­

tes primarios, a esta edad, la caries molar interproximal es 

insignificante. 

La diferencia de susceptibilidad entre superficies ocl~ 

sal y aproximales, puede asociarse con el espaciamiento normal 
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de cxposicl6n de segundos molnrcs primarios en la mayoría de 

los nifios de edad. 

Sin embargo, durante el sexto afio de vida, la caries mo­

lar proximal, es tan frecuente como la caries molar oclusal. 

Al iniciar un examen en busca de caries dental, deberán 

tomarse en consideración la susceptibilidad relativa de la 

superficie mesial del segundo molar primario adyacente. 

La evidencia presente, sugiere que la experiencia de ca­

ries de ambas superficies es muy similar. En la mayoría de 

los ca~os eri ~~e ~xist~ una lesión en la superficie distal 

del primer molar primario, podrá preverse una lesión en la 

superficie mesial del segundo molar en el plazo de un año. 

Aurique el primer molar erupciona generalmente dos o más 

meses antes que el segundo molar, parece probable que los 

féct~res que determinan la susceptibilidad a la caries de sus 

supe~ficies próximales l~s afecia de igual manera. 

En dentaduras primarias, la superficie del segundo mo­

.Lar primario 6nica, ya que desde los dos años cuando erupciQ 

na con mayor frecuencia, hasta los seis años que emerge el -

primer molar permanente, no tiene superficie dental próxima 

a ella. Subsecuentemente, permanece en posición durante aprQ 

ximadamente cuatro años antes de sufrir exfoliación. Por lo 

tanto, es interesante conocer la susceptibilidad relativa a 

la caries de la superficie en diferentes condiciones de pre-

sencia de un diente adyacente. Se dice, que a los seis años 

existen diez veces más lesiones cariosas en las superficies 

mesiales de los segundos molares primarios que en la super-

ficie distal de estos mismos dientes; sin embargo, a los nu~ 

ve años hay casi la mitad de lesiones cariosas en la super­

ficie distal que en la superficie mesial. 

La susceptibilidad a la caries de la superficie mesial 

del primer molar primario es relativamente moderada y se as~ 

meja a la de la superficie distal del canino primario. 
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En resumen es generalmente aplicable a dientes primarios 
superiores e inferiores. 

Dentro de la etiología de la ma1oclusi6n están compren­
didos los hábitos bucales. 
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HABITOS BUCALES 

4.1 HABITOS DE SUCCION DE DEDO 
La succi6n de dedo es un hábito com6n o normal en una -

cierta etapa del desarrollo del niño, los trastornos que pr~ 

duce éste afectan tanto la estética como la funci6n. El gra­

do de severidad es variable, desde desplazamientos insigni­

ficantes hasta mordidas abiertas serias. Aunque las etiolo­

gías específicas de los hábitos bucales son difíciles de 

aislar, algunos autores opinan que los patrones iniciables -

de alimentaci6n pudieron ser demasiado rápidos o bien que el 

niño recibía poco alimento en cada toma. Asimismo se ha acu­

sado al sistema de la alimentaci6n por biberón, es decir, la 

.lactancia ~rtificial. 

Generalmente se ha aceptado que, la in.seguridad del niño 

producida por. falta de amor maternal juega un papel muy im­

portante en muchos casos. 

En los hábitos de succión no solo se emplean el pulgar 

y otros dedos en posiciones corrientes o no comunes, sino 

que también otros tejidos como mejillas, labios o lengua. se 

utilizan para sustituirlos. 

Los efectos nocivos de hábitos de succión de dedos, va­

rían ampliamente, generalmente se concuerda en que si el há­

bito se abandona antes de la erupción de los dientes perma­

nentes anteriores, no existe gran posibilidad de alineamiento 

y la oclusión de los dientes; si el hábito persiste durante 

el período de dentadura mixta (6 - 12 años) pueden producir­

se consecuencias desfigurantes. 

La intensidad del desplazamiento de los dientes depen-

derá generalmente de la fuerza, frecuencia y duración de 

cada período de succión. 

Existen algunos factores que ayudan a intensificar la -

deformación o desfiguración, estos son: raquitismo, retrusión 
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onormal de ln mandlhulu en el nacimiento y la lactancia arti 

(icial. 

El desplazamiento de dientes o la inhibición de su eru~ 

ción normal puede deberse a dos factores: 

a) La posición del dedo en la boca. 

b) La acción de palanca que ejerce el niño contra 

los otros dientes y el alveolo por la fuerza 

que genera, si además de succionarlos los está 

presionando. 

TRATAMIENTO 

Debemos de saber que ningún tratamiento nos dará resul­

tado si no hacemos conciente al niño del problema y logramos 

contar c~n su. ayuda, indicánd~le. que trate~de dominar el há­

bito por 61 mismo y de no lograrlo, habiendo pasado un deteL 

minado tiempo, se le colocará un aparato que ayudará para r~ 

cordarle que no debe chuparse el dedo. 

El aparato que será colocado tendrá los fines siguientes: 

a) Romper el hábito de succión, ya que a pesar de que -

el niño pueda mantenerse el dedo en la boca, no re­

cibirá una verdadera satisfacción. 

b) Evitar la sobrefuerza sobre el segmento anterior, ya 

que debido a su construcción, el aparato previene la 

presión del lado que desplazará a los incisivos sup~ 

riores hacia labial, evitando así una mordida abierta 

mayor y una deformación de la lengua y labios. 

c) Proporcionar la distribución de la presión existente 

sobre los dientes posteriores, ya que durante la po-

sición de descanso el aparato lleva la lengua hacia 

atrás, cambiando su forma de una masa alargada lon­

gitudinalmente a una lengua más normal, la cual ejeL 

ce una mayor presión hacia las caras bucales del 

,I 
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maxil.ar, c.:ontrnrreslando así el estrechamiento del -

arco denlo! del maxilar debido al hábito de succión. 

d) Recordar al paciente que está recayendo en su hábito. 

e) Que el hábito en vez de producir placer le resulte -

molesto. 

El aparato ideal para la corrección del 

succión digital seria aquel que reuniera las 

racterísticas: 

hábito de la -­

siguientes ca-

l. Que rio presente resistencia a ninguna actividad mus-

cular normal. 

2. Que no requiera de ningún recordatorio para su uso. 

3. Que no dependa del recordatorio paterno. 

4. Que no avergüence al nifio. 

Existen instrumentos intrabucales, fabricados por el 

cirujano dentista, para colocarlos en la b~ca del nifio con o 

sin su permiso, de este modo el infante los toma como instr~ 

mentas de castigo que le pueden llegar a producir trastornos 

emocionales más difíciles de curar y más costosos que 

quier desplazamiento dental, producido por el hábito. 

cual-

Entre estos intrumentos intrabucales reforzados tenemos: 

La trampa con punzón, que utiliza un recordatorio de 

alambre afilado para evitar que el nifio continue su -

hábito. 

Existen además las trampas de rastrillo, que presenta 

púas, ramas o espolones que se proyectan de las barras 

transversales o el retenedor de acrílico, hacia la -

bóveda. 

Las púas dificultan no sólo la succión del pulgar 

sino también los hábitos de empuje lingual y deglusión 

defectuosa. 
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4.2 HABJTOS DE LABJO 

Este puede ser una variante de la succi6n del pulgar y 

puede llevar a los mismos desplazamientos anteriores. Gene­

ralmente se presenta en la edad escolar, lo cual puede ayu­

darnos al buen juicio y cooperación del niño, pudiendo lograr 

el abandono de éste. De no ser así, la actividad muscular de 

comperisación se desarrolla acentuando esta deformidad. Se -

crea también aumento de la sobremordida horizontal dificul­

tando al niño cerrar los labios correctamente y propiciando 

así una presión negativa para la deglusión normal. 

Con el intento que hace el niño por cerrar total y co­

rrectamente los labios. existe una fuerte contratación del -

músculo artificial y del complejo del mentón. 

La forma común en que se desarrolla este hábito es la -

siguiente: humedecer los labios con la lengua, el labio inf~ 

rior sufre versión en sentido posterior¡ es decir, hacia la 

boca, la lengua se retrae, pero al pasar la punta de los boL 

des incisales superiores, el labio inferior resulta aprisio­

nado entre los incisivos de ambas arcadas ejerciendo presión 

mientras el labio recobra lentamente su posición original. 

Las fuerzas producidas por el labio al deslizarse en 

contacto con los dientes, mueve los incisivos superiores a 

su máximo cuando el espacio entre los incisivos de ambos ma­

xilares alcanza el grosor del labio inferior. 

TRATAMIENTO 

Si se intenta romper el hábito sin haber corregido antes 

la oclusión se puede asegurar que el paciente después de un 

tiempo recaerá en el hábito y tendremos un fracaso, ya que al 

colocar un aparato lingual sin corregir la mordida, lo único 

que hacemos es atacar un síntoma pero no el origen. 

En aquellos casos en que las malformac~ones sean debidas 
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glasee-

Las amígdalas deben ser revisadas para comprobar que no 

es ésta le causa de la protrusión lingual ya que en los ca­

sos en· les amígdalas se encuentran inflamadas y dolorosas, 

los ladris de la base rozan produciendo un aumento de dolor y 

por consiguiente un movimiento reflejo en que la mandíbula 

desciende separándose de los dientes, y la lengua se coloca 

entre el1os, originándose un nuevo reflejo de deglusión. 

Antes de colocar un aparato es recomendable instruir al 

paciente para degluir correctamente. Se indica que durante la 

deglusi6n la punta de la lengua debe estar colocada en la pa 

pila incisiva. Se hace que degluta varias veces para que lo­

calice el lugar correcto; lu~go con una pastilla de menta o 

li~6n sin az6car se le indica la mantenga con la punta de la 

l•ngua contra el ~aladar, el niño segrega •aliva, viéndrise -

obli~ado a deglutir correctamente. 

Pocos niños lograrán vencer su hábito fácilmente, pero 

de esta manera tendrán conciencia del lugar en que debe colQ 

carse la lengua. 

En los casos en que no se venza el hábito por medio de 

ejercicios, el tratamiento a seguir será la colocación del -

aparato rompe-hábitos que consiste en una trampa de p6as ve~ 

ticales con barras palentinas soldadas en posiciones horizo~ 

tales que se extienden hacia abajo desde el paladar, para 

evitar el empuje de la lengua hacia adelante. 

Es por esto que como primer paso del tratamiento se de­

be corregir la oclusión con la ayuda de un ortodoncista, y, 

en la mayoria de los casos desterraremos asi el mal hábito 

sin necesidad de ningún aparato rompe-hábitos. En aquellos 

casos en que nos encontremos con una oclusión que se puede 

considerar normal o bien que ha sido corregida pero la suc­

ción de un aparato labial. El aparato no será de gran utilidad 
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en aquellas ocasiones en que el hábito sea primordialmente 

un tic neuromuscular. 

4.3 HABITO DE LA LENGUA 

Existen pruebas que indican que el hábito de proyectar 

la lengua hacia adelante es la retención del mecánico infan­

til de mamar. 

Dicho hábito puede aparecer en el cambio de dentición, 

el niño instintivamente juega con la pieza móvil y al perder 

la introduce en ese espacio, la lengua. 

Este hábito consiste en la protución de la lengua sobre 

los bordes incisivos y las superficies de oclusión, que por 

lo general son la principal causa de la mordida abierta. 

Comp el ~mpuje sólo afecta a los m6sculos mentales no es 

afectado pero si puede ser fortalecido. 

Se ha mencionado también como un hábito residuo de suc­

ción, amígdalas hipertróficas o hipersensitivas. 

TRATAMIENTO 

Para poder realizar el mejor tratamiento es necesario 

obtener un buen estudio del hábito, por medio de los signos 

y síntomas que aporte el paciente. 

4.4 ONICOFAGIA O MORDEDURA DE UÑAS 
Los niños que con frecuencia la manifiestan generalmen­

te tien~n una tensión nerviosa bastante alterada y es frecue.!!. 

te que presenten un desajuste social psicológico de mayor --

importancia que el hábito en sí, pues éste sólo constituye 

el síntoma de un problema fundamental que rara vez se obser­

va antes de los 4 años. 

Los psicólogos opinan que es una manifestación de ansi~ 

dad o desajuste de la personalidad cuyo máximo de intensidad 
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sea observado entre los trece y diecinueve afios. 

Este h6bito se desarroll6 después de la edad de succi6n. 

No es pernicioso y no es causante del mal oclusi6n alguna, 

puesto que las fuerzas al moderse las ufias son similares a -

las aplicadas en la masticación. 

Es frecuente localizarlo y asociarlo a una mala oclusión 

que como causante de ésta. 

Morderse las ufias alivia normalmente la tensión y aun­

que los padres pueden no encontrarlo aceptable socialmente, 

no perjudica la forma física o moral del nifio o de quienes 

lo rodean. Cuando el nifio crece y se convierte en adulto, 

otros objetos sustituyen a los dedos, pudiendo ser: goma de 

mascar, lápices, gomas de borrar, cig~rros, .puros e incluso, 

las mejillas o la lengua· de la persona, ya que cada edad ti~ 

ne sus propios tranquilizatites. 



CAPITULO V 
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5.1 ANALISJS DE LA DENTICCON MIXTA 
En muchos casos es aconsejable saber si existe suficien 

te longitud de arco en la denticióu mixta para poder obtener 

un alimento adecuado de los dientes permanentes. 

Es desusado que exista un problema de falta de espacio 

en la dentíción temporal cuando todos los dientes de la pri­

mera dentición gozan de buen~ salud. 

Las etapas de la dentición mixta inicial y medida (6 y 

10 afio~). son las que a menudo presentan al cirujano dentis­

ta problemas de espacio. 

Para recoger información que nos diga si los dientes 

permanentes por erupcionar tienen una buena probabilidad de 

ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin verse obstac~ 

!izados por falta de espacio, el cirujano dentista deberá ~ 

considerar la realización de un análisis de la dentición mi~ 

ta en cada nifio que parezca tener problema de espacio. 

5.2 ANALJSIS DE NANCE O DE MEDICION RADIOGRAFICA 
Nance concluy6, como resultado de sus estudios, que la 

longitud de arco dental de la cara mesial de un primer molar 

permanente inferior hasta la del lado opuesto, siempre se -­

acorta durante la transición del período de la dentición mi~ 

ta a permanente. La única vez que pudo aumentar la longitud 

del arco aún durante un tratamiento ortodóncinco es cuando 

los incisivos aún muestran una inclinación lingual anormal ~ 

cuando los primeros molares permanentes se han desplazado h~ 

cía.la mesial por la extracción prematura de los segundos IDQ 

lares temporales. 

Nance observó además que en el paciente medio, existe -

una derivación de 1.7 mm, entre los anchos combinados mesio­

distales de los dientes permanentes correspondientes (lo. y 

2o. premolares y caninos), son mayores los temporales en el 

arco superior y los tres temporales en el arco superior y los 
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tres permanentes que los reemplazan es de sólo 0.9 mm. 

Para un análisis de la longitud del arco en la dentición 

mixta similar al consejo de Nance, hacen falta los siguientes: 

materiales: 

1) Un buen compás de extremos aguzados. 

2) Radiografías periapicales tomadas con cuidadosa téc-

... nica. 

3) Una regla milimetrada. 

4) Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm. 

5) Una tarjeta de 3 X 5 cm· con r~nglones donde anotar -

las mediciones. 

6) Modelos. de ~stud1o. 

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos perma~ 

nentcs inferiores rrupcionados. Hay qu• determinar el ancho 

real antes que el espacio que ocup~n los incisivos en el 

arco. Se registran las medidus individuales. Posteriormente, 

el ancho de los caninos y premolares inferiores sin erupcio~ 

nar Mer~ medido sohre las radiografías. Se iegistrarán las -

mediciones estimativas. 

Si uno de los premolares estuviera roto, podrá usarse 

la medida del diente correspondiente del lado opuesto de la 

boca. 

El espacio requerido en la arcada en fus cuatro cuadran­

tes de los maxilares infantiles, puede ser computado por me­

dición de los anchos en las radiografías de los caninos y -­

premolares no erupcionados. Estas medidas pueden ser compar~ 

das con mediciones del espacio existente en el arcada cuadra~ 

te y se computa la diferencia de cada cuadrante. 

Si 

medidas 

l. 

se 

de 

Se 

de 

emplea este sistema, 

precaución: 

debe medir el ancho 
la línea media y se 

se deben tomar las siguientes 

de los incisivos a cada lado 

hace una merca por raspado 
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para determinar el borde distal del incisivo lateral 

sobre el borde o la cara lingual del canino temporal. 

2. El ancho de la imagen del diente no erupcionado debe 

ser comparado con el ancho de la imagen adyacente el~ 

nicamente visible en la boca. 

3. Ademis, los dientes visibles en la cavidad oral, tam 

bi'n deber ser medidoi y establecer una proporci6n -

para determinar la del error de la imagen radiogrif~ 

ca. 

~jemplo: 

Ancho de la imagen ~adiogrAfica del primer molar sup~ 
rior t~mpora1 

= 7.5 mm 

Ancho del diente real medio en la boca 

6.9 mm 

Ancho de la imagen del primer premolar superior erupciQ 

nado por debajo del primer molar temporal 

Proporci6n: 

7.5 

6.9 

7.8 mm 

7.8 

X 
X 7.2 mm 

El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio 

disponible para los dientes permanentes y esto puede lograr­

se de la siguiente manera: se toma el alambre de bronce y se 

adapta al arco dental, sobre las caras oclusales desde la c~ 

ra mesial del primer molar permanente del lado opuesto. El 

alambre pasará sobre la cúspide vestibular de los dientes 
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posteriores y los bordes iniciales anteriores. A esta medida 

se restan 3.4 mm que es la proporción que espera que se acor 

ten los arcos por el desplazamiento mesial de los primeros 

molares permanentes durante la erupción de los segundos pre­

molares. 

Por comparación de estas dos medidas, el cirujano den­

tista puede predecir la suficiencia o insuficiencia del arco 

dental. 

Las medidas radiográficas de los dientes que no han he­

cho erupción no son medidas confiables debido a la distorsión 

y al alargamiento de ios rayos X. 

El análisis de la dentición mixta desarrollado por may.2_ 

res es una forma de análisis muy práctico y muy confiable. 

Los incisivos inferiores son el primer grupo de dientes perm!t 

nentes que erupcionan y que presentan la menor cantidad de -

variabilidad. 

La precisión de los diámetros mesiodistales de los cani 

nos y premolares y erupcionados, es el resultado de estudios 

hechos en relaci6n a los diámetros mesiodistales de aquellos 

incisivos mandibulares que ya han erupcionado. 

Se ha encontrado una excelente correlaci6n entre los C!t 

ninos y premolares permanentes y los incisivos permanentes. 

El análisis de mayores, ayuda al odontólogo a decidir -

si los dientes permanentes tendrán lugar o no para erupcionar 

y alinearse normalmente en el espacio existente en la arcada. 

Al realizar esto durante los años de la dentición mixta, 

el cirujano dentista, puede actuar precozmente con procedí-

mientes interceptivos y preventivos como el mantenimiento -­

del espacio o para referir al paciente a un odontopediatra o 

un ortodoncista para su propia evaluación y tratamiento. 

El uso del sistema de análisis, faculta al odontólogo: 

l. A predecir la probabilidad de alimento de los dientes 

permanentes en el espacio existente en la arcada. 
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2. A prt•decir con al Lo n i.vel de probabilidad la cantidad 

de espacio en milímetros necesaria pare lograr un -­

alimento apropiado. 

Les tablas de probabilidades creadas por mayores, permi 

ten que este procedimiento sea realizado con facilidad ve-­

liéndose sólo dé los modelos de diagnóstico de yeso del niño 

y de un calibre de boley de puntas aguzadas. Las tablas fa­

culten al cirujano dentista para medir el total de los anchos 

de los cuatro incisivos permanentes inferiores y entonces pre­

decir: 

l. El espacio necesario para el canino inferior y los -

dos premolares. 

2. El espacio necesario para el canino y los dos premo­

lares superiores. 

Resta medir los anchos de los cuatro incisivos inf erio­

res para usar las tablas de predicción. 

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR 

l. Mide con el calibre Boley el mayor ancho mesiodistal 

de cada uno de los incisivos permanentes inferiores, 

súmelos. 

2. Determine el espacio necesario para el alimento ade­

cuado de los incisivos inferiores (cuando existe ap~ 

ñamiento). Para hacerlo, coloque el calibre de Boley 

en un punto que equivalga a los diimetros sumados de 

los incisivos central y lateral inferiores izquierdos. 

Se repite el procedimiento en el lado derecho. 
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3. Mido el cRpac!o cxlHlenle en cada arco dentario para 

el canino y ambos premolares. Esto se hace midiendo 

desde la marca efectuada hasta la superficie mesial 

de los molares de los seis años. Anote estas cantid!!.. 

des como espacio existente. 

4. Usando la tubla de predicci6n mandibular y la suma -

de todos los anchos de los incisivos inferiores (la 

primera medici6n de esta serie), recorre el tipe de 

la tabla hasta que aparezca la cifra más pr6xima a -

esta suma. Después busque hacia abajo de la columna 

de cifras, la entrada correspondiente al porcentaje 

elegido para encontrar cuanto espacio sea necesario 

para los premolares y el canino. La proporci6n más 

práctica para trabajar corresponde al 75%. Significa 

que el 75% de las personas con esa suma de anchos de 

los·incisivoa inferiores, tendrá lugar para la erup­

ci6n de sus caninos y ambos premolares en una canti­

dad de espacio que deberá ser los milímetros indica­

dos frente a la columna del 75%, ejemplo: 

Suma de anchos de los incisivos inferiores permanen­

tes: 

23.0 mm 

En la tabla mandibular busque el tope de la cifra --

23 .0 mm en la columna subyacente de cifras, busque -

el 75% de confianza. 

La cifra será de 22.2 mm. 

De este valor se resta la cantidad que se espera se 

desplace mesialmente el primer molar permanente. 
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EstaH medidas corresponden a In arcada superior a 

O. 9 mm. 

Por consiguiente, se miden en el modelo de la dista~ 

cia existente entre distal del lateral mesial del -­

primer molar permanente. 

La diferencia con resultado negativo o positivo est~ 

blecerá la situaci6n en cuanto espacio en ambas are~ 

das. 

PROCEDIMIENTO EN LA ARCADA SUPERIOR 

El procedimiento utilizado en la arcada superior, es el 

mismo en la arcada inferior con dos excepciones 

tan tes: 

impor-

l. La tabla de probabilidades superior, es la que se -­

usa para estimar el espacio necesario para erupci6n 

del canino y ambos premolares superiores. 

2. Hay que estimar el espacio para el resalte; esto 

significa que se necesitará una pequeña cantidad de 

espacio adicional en la zona anterior de la arcada -

superior. 

Como se ve el diagn6stico, cuando es completo, debe­

rá informar al cirujano dentista con claridad, qué 

cuadrantes en la boca del niño son anormales y la -­

orientación que podrá tomar el tratamiento para co­

rregir la anomalía. 
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HLSTORIA CLINICA 

Un enfermo acude al consultorio por sensaciones desagr~ 

dables o desacostumbradas (síntomas). Estas alteran su bie­

nestar o productividad. La enfermedad ca~sa trastornos en la 

funci6n o en la estructura (signos) que son la ~rueba objeti 

va de su existencia misma que el médico llega a conocer. 

Una característica que distingue al médico es su capa­

cidad de buscar síntomas adjudicándolos con exactitud a un -

cuadro nasol6gico dado, 11egar al diagn6stico y al pron6stico 

e instituir el tratamiento adecuado. 

La formaci6n objettva del paciente, una vez terminada, 

recibe el nombre de HISTORIA CLINICA, la cual debe constituir 

un registro cronol6gico del desarrollo de los síntomas desde 

el comienzo de la enfermédad hasta que la persona acude al -

consultorio, lo cual incluirá n6 s6lo el relato de la enfer­

medad actual, sino también las enfermedades, lesiones y ope­

raciones pasadas, las cuales pueden tener relaci6n importante 

con el padecimiento. 

El interrogatorio adecuado hace que el examen sea más 

interesante e importante, permitiendo al médico relacionar 

los signos objetivos en la exploración; con la información, 

el dentista estará en posición de hacer el diagn6stico más -

exacto posible y de este modo podrá tratar la enfermedad de 

forma inteligente y eficaz. 

En todos los campos de la medicina, es absolutamente 

esencial el interrogatorio dado que constituye parte integral 

de él. 

6.1 RELACION ENTRE MEDICO Y PACIENTES 
Uno rle los factores más importantes al interrogar a un 

enfermo, es establecer una relación de confianza y respeto -

mutuo. 
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La formn en que el médico ahordc a su paciente no s6lo 

determinará ls cantidad de datos que el paciente proporcione 

sino que pue<le incluso modjficar la presi6n de dichos datos. 

Si el paciente percibe una cantidad de sinceridad, int~ 

gridad e interés por parte del médico, sentirá la libertad 

absoluta de confirmarle todo lo referente a su salud. 

El médico debe aprender a no exteriorizar juicios mora­

les que pueden ejercer algún efecto en los actos y actitudes 

del enfermo. 

El médico debe ser moral, pero no moralista. Establecer 

una relación médico-paciente o no establecerla. Un examina­

dor puede hacer una historia clínica importante. un interro­

gatorio cabal a un sujeto de quien otro médico no podría ob­

tener informaci6n útil. 

Hay muchos factores inteligibles de enorme importancia 

que participan en el logro de una relaci6n satisfactoria en­

tre médico y paciente. Incluye e1 aspecto general del exami­

nador, un trato amable y considerado, actitud profesional -­

así como también modesta. 

El dentista negligente en su aspecto, limpieza, y atuen 

dos personales, difícilmente puede despertar respeto en su -

paciente. Este, con facilidad, soepechará (y a veces con 

acierto) que dicho médico puede ser igualmente descuidado en 

su diagnóstico y tratamiento. El enfermo es muy sensible a 

dichos atributos y ser tranquilizado cuando es atendido 

un examinador limpio en su vestido, afectivo y cordial. 

por 

Mu-
chas personas reaccionan en forma diferente cuando están en­

fermas y cuando están sanas, pueden mostrar tensi6n, ansie­

dad, antipatía o ser pendencieros, pero detrás de esta facha, 

el elemento común es la preocupaci6n o el miedo, el enfermo 

no sabe en qué forma lo está, ni la gravedad de su mal y su 

ignorancia intensifica sus temores. Hallarán tranquilidad y 

confianza en el dentista que es cortés en sus palabras y mo­

dales. 
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Es dif1cil definir lo que podemos llamar actitud profe­

sional. A menudo es esa parte integral de la personalidad de 

cada uno, lo cual puede inclinarnos a decir que algunos la 

poseen y otros nunca la obtienen, pero también podríamos de­

cir que puede cultivarse. Dichas actitudes incluyen muchos 

aspectos positivos que en circunstancias 6ptimas deberían ser 

desarrollados en alto grado de preparaci6n de cada médico: 

madurez física y mental, serenidad, fuerza de carácter, ama­

bilidad, honestidad y otras. La suma de dichas característi­

cas, constituye la verdadera actitud profes~onal, esencial 

para que la relación entre médico y paciente, se desarrolle 

adecuadamente. 

Aunque no menos importante, el médico no solamente debe 

sentir, sino demostrar modestia en su relaci6n para con el 

paciente. En el cuidado de un enfermo no hay sitio para arr~ 

gancia, ni actitud de superioridad como tampoco un ultraref~ 

namiento. El paciente, aunque considera a su médico como 

alguien con mayor nivel de conocimientos y pericia, prefiere 

pensar en él como un semejante que ha dedicado su vida al 

bienestar de la humanidad. 

6.2 BASES PARA EL INTERROGATORIO 
Los principios fundamentales de un interrogatorio 

cuado son el de saber escuchar, preguntar, observar e 

grar. 

ESCUCHAR Y PREGUNTAR 

ade-

in te-

Para elaborar una historia clínica satisfactoria, es i~ 

dispensable saberlo hacer, poniendo cuidado y atenci6n al r~ 

lato que hace el paciente de su acontecimiento. Escuchar en 

sí es todo un arte y si lo hacemos con detenimiento, se 
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obtendrá no s6lo informaci6n verdadera de la enfermedad, si­

no que penetramos en la personalidad y estado emocional del 

enfermo. De este modo, la elaboraci6n de la historia clínica 

se convierte en un est»dio fascinante de la naturaleza huma­

na así como en una investigación analítica de los síntomas. 

Después que el paciente ha relatado a su manera la his­

toria de la enfermedad, será necesario formular preguntas -­

más específicas para obtener mayor información o esclarecer 

el carácter exacto de sus quejas. 

OBSERVAR 

Este aspecto comienza desde que el paciente se pregunta 

ante el médico y continua en tanto se obtienen datos al ese~ 

charle e interrogarle, en el lapso en el que el m6dico escu­

cha y formula preguntas, sensaciones de bienestar físico y 

mental, nivel de inteligencia, estado socio-económico, acti­

tud que tiene hacia la enfermedad y al médico, los cuales 

contribuirían a la suma de conocimientos y comprensión que 

el médico obtenga del paciente. 

INTEGRAR 

Después de que el médico ha tenido información sobre la 

enfermedad, el escuchar, formular preguntas al paciente y lo 

ha observado en el curso de obtención de datos, tendrá que i~ 

tegrar y adaptar estos Ültimos en su sitio respectivo, para 

obtener la impresión más exacta de la enfermedad y la reac­

ción emocional del sujeto de la misma. 

Establecer una relación satisfactoria con un paciente, 

no es un método ni una etapa separadas, se forma durante el 

proceso. 

Al mismo tiempo, es esencial obtener suficiente 
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informaci6n exacta para establecer un diagnóstico, cuando m~ 

nos una hip6tesis provisional, de la enfermedad por diagnos­

ticar. 

Después de la formalidad de la presentación, el examin~ 

dor suele comenzar la entrevista preguntando al paciente lo 

que le molesta o cual fue el problema, lo que lo impuls6 a -

buscar atenci6n médica. En seguida, pide al enfermo que des­

criba sus síntomas en cuanto a su carácter, situación, fecha 

y forma de comienzo, frecuencia, duración, lo que intensifi­

ca o alivia su padecimiento, así como cualquier otro síntoma. 

El examinador poco organizado y prácticamente a la deri 

va en lo que respecta al método de obtención de datos, suele 

concluir haciendo una historia clínica desorganizada, a me­

nudo contradictoria. Con frecuencia el paciente percibe ese 

estado de confusión en el médico desorientándolo en cuanto a 

la naturaleza de su enfermedad. Por otra parte, el médico que 

brinda una sensación de seguridad, refuerza la confianza del 

paciente en él. 

El médico para interrogar debe ser sencillo, su terminQ 

logia será aquella que el paciente puede entender sin probl~ 

mas, permitjendo además ln libre expresión del paciente, si 

el paciente se siente sin restricciones y no se apresura ni 

interrumpe innecesariamente, a menudo relata los detalles de 

su enfermedad. Muchos pacientes advierten rápidamente cuando 

el examinador tiene prisa por concluir y en consecuencia no 

dan la información esencial y correcta. 

En el proceso de obtener datos para la historia clínica 

el médico puede toparse con obstáculos de los cuales la ma­

yor parte son intencionales. Incluimos en estos el temor, la 

incoherencia, embotamiento mental, barreras del lenguaje, di 

vagación, locuacidad, paciente no colaborador. 
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RESUMIENDO 

A. La historia clínica tendrá más probabilidades de éx~ 

to cuando exista una relación satisfactoria entre el 

médico y su enfermo. 

B. La personalidad y cordialidad juegan un papel impor­

tante, ésto es, ser amable, pulcro en su vestir, COL 

tés, considerado con el paciente y modesto con su a~ 

titud, además debe observar los diversos actos y ac­

titudes del paciente. 

C. Los mecanismos para o~tener datos de una historia 

clínica, pueden perfectamente sólo perfeccionarse 

por repet~ci6n y experiencia clínica y extensa. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

La teoría de la profj_laxis puede presentarse en esta foL 

ma: "es más fácil formar jovencitos que reparar hombres"·. 

El núcleo básico de la práctica es la supervisión de la 

salud durante los años de niñez. El médico que atiende infa~ 

tes, puede reconocer alteraciones de desarrollo de carácter 

físico, psicológico o social desde sus comienzos y por esta 

razón instituir medidas preventivas. A él recurren los padres 

cuando aparecen en el niño, problemas escolares y otros. Su 

importancia es la de un especialista comprensivo y completo. 

La eficacia del médido depende de lB calidad de las re­

laciones que establece con los pacientes. Durante su primer 

contacto con los padres e hijos debe procurarse por estable-

cer la confianza, respeto mutuo y un sentido de discreción, 

de este modo, los primeros contactos determinarán las normas 

de interacción que sean más eficaces, el médico necesita 
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comprender las características esenciales de los individuos 

que participan en este triángulo: médico-padres-hijos. 

El médico debe conocerse como persona y también conocer 

.la forma de sus actos para modificar a quienes se encuentran 

a su alrededor. Este debe reconocer los rasgos de su person~ 

lidad que disgusten. Sucede en ocasiones, que al encontrar -

rasgos en otras personas semejantes a los que nos desagradan 

nos volvemos defensivos o bien aparecen fricciones, creando 

así el proceso de comunicaci6n y por consiguiente el trata­

miento. 

Los mediadores entre el médico y el niño, suelen ser los 

padres, quienes proporcio~arán informaci6n exacta al médico. 

También recaerá en ellos, cuidado y vigilancia del tratamien 

to. Durante estas sesiones de interrogatorio, el médico se -

enfrentará a Las ansiedades y actitudes de los padres, .es d~ 

cir, se verá la actitud de éstos hacia el niño, su enferme-

dad, actitud para con los médicos y también hacia el temor de 

gastos, éstas pueden ser reforzadas o modificadas, incluso -

pueden alentarse nuevas actitudes, las cuales desempeñan un 

papel importante en el diagnóstico y tratamiento del niño. 

Es importante no abordar al niño como objeto. Hay que 

acercarse a él y tratarlo como a una persona. Con dimensiones 

básicas de confianza, respeto mutuo y discreci6n, debe esta­

blecerse la relación con el niño. Los niños de corta edad, 

suelen mostrar nerviosidad y ansiedad ante los médicos y el 

consultorio, esto nos da oportunidad para valorar sus reac­

ciones y actuaciones de apremio para poder ofrecer apoyo con~ 

tructivo. 

Según la naturaleza del problema, el médico debe "entr~ 

vistar" al niño en la medida de lo posible. Diferencias en­

tre lo que la madre señale en cuanto a síntomas y hechos y lo 

que dice el niño, a menudo tiene importancia. El médico debe 

pe re a ta r se q u e 1 os n i ñ os de c o r ta e da d no ha b 1 a n per f ce tamen te 

:'·" 
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por esta raz6n hay que hacer pequeñas entrevistas formales; 

sin embargo, el médico tratará de que el niño de mayor edad, 

se exprese lo más ampliamente posible acerca de su padecimie.!!. 

to, la forma en que piensa y siente. 

Es importante percatarse de los temores del pequeño y -

la forma en que trata de dominarlos; la manera de enfrentar­

se a las situaciones de apremio, no son posiblemente semejan. 

tes a la de sus padres. 

El conocimiento de muchos factores que participan en la 

interacción de médico-padres y niños, debe facilitar el des~ 

rrollo de las relaciones adecuadas con pacientes y padres, -

proporcionará además historias clínicas mejores, así como un 

cuidado médjco satisfactorjo. 

Dtirante la primera entrevista con el paciente, es útil 

una breve referencia a cualquier información con que cuente 

el médico anteriormente. Esto hace nacer la sensación de con 

fianza por parte del padre en el interés del médico y brinda 

la oportunidad del progenitor para intercambiar datos que pu~ 

den haber sido recibidos por otra fuente. 

La entrevista debe ser lo más natural posible por parte 

del progenitor y del entrevistador. Hay que hacerla en forma 

de conversación sencilla, lo que hace que el paciente esté relaj_!! 

do y menos defensivo. A pesar de que esta entrevista sigue -

una línea estándar y sistemática de interrogatorio, hay que 

intentar hacerla lo más informal y sencilla posible. Desde el 

comienzo de ésta, el médico se asegurará que comprende lo que 

quiere decir el paciente (informador). 

Cuando se trate de un niño enfermo es necesario observar 

su conducta, se ecuchará el vocabulario que usa, se verá la 

forma que utiliza para organizar sus pensamientos. Esta compren. 

sión es Útil para abordar al niño en su nivel. El médico ut~ 

!izará siempre el lenguaje sencillo. Si un niño está presen-

te durante el interrogatorio, se le explica la finalidad de 
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la entrevista y tambi6n su le pide que participe en todo mo­

mento, ello permitirá sentir que colabora en la entrevista. 

El médico dedicará un plazo breve para hablar sólo con 

el pequeño, ya que de este modo, advertimos su conducta 

cuando está separado de sus padres. Estos periodos, deben ser 

cada vez más largos al tener más edad, de modo que cuando sea 

mayor, tenga la suficiente confianza para presentarse solo -

con el médico. 

6. 3 ESQUEMA DE LA HISTORIA CLlNICA PEDIATRICA 
Al igual que la elaboración de la historia clínica del 

adulto, es esencial el método sistemático para 19grar una hi~ 

toria bien organizada y exacta en un paciente de corta edad. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Esta información respecto al paciente, es esencial y d~ 

be incluir su nombre, edad, sexo, raza, ocupación, nacional~ 

dad, estado civil y domicilio permanente. 

La edad, sexo y la ocupación pueden guardar relación ne­

ta con algún problema médico, 

El examinador debe identificar al informante y valorar 

la confiabilidad de sus observaciones, también indicará si -

la información se obtuvo del niño. 

PROBLEMA PRINCIPAL 

El problema o padecimiento principal debe constituir, en 

pocas palabras, las razones básicas por las que el paciente 

consulta al médico, y debe ser expresado en la forma más si­

milar posible a las palabras del enfermo. Debe constituir 

una sencilla anotación del sintoma que más molesta al 

to. 

su je-
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ENFERMEDAD ACTUAL 

Debe comenzar con esta frase: "nifio de siete afios de -

edad cuya salud era satisfactoria hasta ••• " y de este modo, 

definir con la mayor exactitud posible, el comienzo de la 

enfermedad actual. Es importante sefialar la fecha hasta la 

cual el nifio estuvo perfectamente sano y sin síntomas. 

Los síntomas serán descritos en orden cronológico. Es­

tos serán estudiados minuciosamente en orden: comienzo, cur­

so, carácter, intensidad, momento de aparición, frecuencia, 

síntomas, exacerbaciones y remisiones. El examinador debe s~ 

fialar los síntomas "ausentes" pertinentes que ayudarían a eA 

cluir otras enfermedades que pueden producir trastornos sem~ 

jan tes. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Incluir el estado de salud y edad del padre, madre y -­

hermanos vivos. En el caso de miembros de la familia fallec~ 

dos, habrá que dejar constancia de la causa de la muerte, -­

edad en que ocurrió, también conviene saber los abortos de -

la madre y si fueron espontáneos o inducidos. El médico debe 

usar términos conocidos y no lenguaje técnico. La lista in­

cluye infecciones como tuberculosis, sífilis, enfermedad me~ 

tal, retardo, parálisis cerebral, alergias, fiebre de heno, 

asma, migrafia, ronchas, vómito, problemas intestinales, como 

úlceras, colitis, hernias, deformidades congénitas, enferme­

dades del pulmón, corazón y problemas de crecimiento. 

Para valorar la enfermedad del nifio, pueden tener enor­

me importancia las circunstancias ambientales y emocionales, 

que privan en su hogar. 
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ANTECEDENTES NO PATOLOC:lCOS Y PATOLOGICOS 

Los antecedentes de lactantes y niños de corta edad in­

cluirán puntos como los siguientes: 

a. Salud de la madre y asistencia prenatal, incluido -­

cualquier antecedente de enfermedad venérea, así co­

mo el tratamiento. 

b~ Nacimiento, duració~ del embarazo, duraci6n y carac­

ter del parto, tipo de parto, necesidad de .medidas de 

reanimaci6n. 

e • Ad u p t 11 e i ó 11 post 1111 l a 1 , e i 11 nos .i s , con v u 1 s iones , he m o -

rrnglu, uc1uimosls 1 lct.crici.n, empleo de incubadora, 

oxigeno y otros tratamientos de carácter especial. 

d. Alimentaci6n artificial, tipo de alimento en la 

actualidad y en serie ordenada en que comenz6 la al~ 

mentaci6n artificial, proporciones, cantidad e inteL 

valos, edad en que se añadieron alimentos s6lidos, 

reacción a cada edición y reacción a vitaminas, jugo 

de naranja u otros alimentos. 

e. Desarrollo: edad en que estuvo erecta la cabeza, so~ 

ri6, se sent6 solo, cambió de posición, gate6, le s~ 

lieron los dientes, caminó y habl6, evoluci6n ponde­

ral; comparación con el desarrollo de sus hermanos, 

calidad de trabajos escolares; evolución psicol6gica 

y emocional. 

f. Enfermedades: edad en que ocurrieron, si fueron gra­

ves, si se presentaron complicaciones después de 
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sarampi6n. paroti1lttis, tosferina, difteria, varice­

la, faringitis, fiebre reum6tica, infecciones de vias 

altas respiratorias y otros trastornos. 

g. Vacunaciones: incluidas las inyecciones de refuerzos 

con sus fechas; activas, viruela, difteria, tosferi­

na (DTP), poliomelitis, sarampi6n y parotiditis. 

Pruebas cutáneas a tuberculina. histoplasmina. 

h. Lesiones y operaciones quir6rgicas. 

i. Contacto reciente con enfermedades contagiosas. 

REVISION POR SISTEMAS 

La rcvlai6n por s~stemas en el nifio es semejante a la 

del adulto, con algunas excepciones, por ejemplo: en la rev~ 

si6n del aparato genito-urinario, el examinador preguntará -

acerca de ~nuresis (orinarse en la cama). Puede ser necesario 

preguntar a los padres si e1 nifio ha sufrido enfermedades e~ 

·pecificas. Después de cada respuesta afirmativa, será esen­

cial esclarecer minuciosamente los síntomas que llevaron al 

diagn6stico. 

La finalidad de la revisión es doble: 

a. Una valoración cabal del estado presente de cada ap~ 

rato o sistema. 

b. Una comprobación doble, para evitar omisiones de da­

tos importantes en relación con la enfermedad actual. 
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PRSO CO~PORAL 

Debe incluir el peso promedio, el máximo y el último p~ 

so del paciente, si ha habido pérdida o aumento. 

CABEZA, PIE, PELO, UÑAS 

La revisi6n de síntomas atribuibles a la cabeza, debe 

inéluir cefalgia, vértigo, traumatismos, etcétera. 

NARIZ, NASOFARINGE Y SENOS PARANASALES 

Se habrán preguntado acerca de la presencia de secresión 

nasal, obstrucción, resfriados frecuentes, alergias, trauma­

ti~mos y sentido del olfato. 

CAVIDAD BUCAL Y FARINGE 

El dentista debe observar la boca en cuanto a color, -

asimetría, grietas en los labios, grietas en la mucosa, irri­

taciones en los ángulos de la mucosa, este último trastorno 

suele desprenderse de alguna infección o deficiencia de vit~ 

minas (conocido como boqueras). Hay que observar siempre el 

movimiento de labios en busca de signos de pará1isis facial 

y participaci6n en la formación del lenguaje y pronunciación. 

La inspección de la actividad bucal revelará signos de angu­

laci6n de los maxilares, oclusión de los dientes, bordes de 

las encías, signos de infección de los maxilares, oclusión 

de los dientes, bordes de las encías, signos de infección, 

alteraciones en calor o anomalías estructurales. Puede haber 

sección parcial o completa de paladar blando y producir una 

úvula bífida. El aliento puede indicar olor anormal. Las in-

fecciones de la boca, dientes, senos paranasales, amígdalas 
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y zona inferior de vías respiratorias, pueden recibir un 

aliento ofensivo, al igual que las discracias sanguíneas, en 

la deshidratación sobresalen los depósitos de grasa de la ZQ 

na inferior del carrillo y es la Última que aparece en el n~ 

ño durante la inanición. Los dientes se observan en cuanto a 

número, orden de la dentición, caries, abcesos alveolares y 

estado de oclusión (arcadas dentariaa sobresalientes, arca-­

das dentarias prominentes o asimetría). 

La maloclusión debe observarse con todo cuidado, pues 

puede estorbar en el habla y la respiración, produciendo a -

menudo infecciones de vías respiratorias. El frenillo del l~ 

bio superior, puede estar en fijación entre los dos incisi­

vos centrales superiores y producir grados diversos de sepa­

ración, trastorno que puede ser corregido por la ortodoncia. 

Después de observar la boca, su higiene, la oclusión, si 

ésta ~s normal neutraoclusión, distoclusión, mesioclusi6n, so­

bremordida, mordida abierta cruzada, cruzada posterior y an­

terior, apiñamiento anterior; de haber observado sus hábitos 

como: succión del pulgar, succión de otros dedos, morder la­

bios, morder uñas, repirador bucal, etcétera. Hay que exami­

nar la faringe, se estudiarán las amígdalas en cuanto a tam~ 

ño, presencia de criptas, abcesos o infección. Las amígdalas 

por ser parte del sistema linfático, son mucho mayores que en 

niño en crecimiento que en el adulto. Su agrandamiento puede 

afectar la deglusión y la nutrición y a veces puede tener el 

tamaño de tal forma que interfiera en la respiración bucal. 

Una más adenoidea que esté situada en la zona posterior de -

la nasofaringe, por arriba del nivel del paladar blando que 

puede ser observada un poco, se descubre la bucofaringe. La 

respiración intensa por la boca casi siempre indica hipertrQ 

fia de adenoides y se acompaña a menudo de otitis media serQ 

sa. En niños de mayor edad puede recurrirse satisfactoriame~ 

te a la rinoscopia posterior y en el niño de mayor edad cada 
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paladar con los dedos la masa adenoidea. 

La lengua puede ser pequeña en variedad microglosia. El 

frenillo corto (brediglosia), es un acrotamiento anormal del 

mismo que a menudo produce síntomas. La macroglosia, como el 

crecimiento y la amiloidosis. 

En el mongolismo y en el cretinismo, la lengua está se­

ca con arrugas y surcos hondos, lo que causa el llamado as­

pecto escrotal. En el retardo mental, la lengua puede sobre­

salir y acompañarse de babeo; ello no depende de un defecto 

bucofaringeo sino más bien de una falta de coordinación motQ 

ra debido a su misma deficiencia. El enrojecimiento de los 

bordes de la lengua y la mucosa del interior de los carrillos 

puede observarse en algunas deficiencias de vitamina B. En 

los niños de mayor edad puede haber una capa cambiante irre­

gular sobre la lengua geográfica. En la lengua con aspecto -

característico de fresa eri la escarlatina, la superficie es­

tá salpicada de manchitas rojas con papilas sobresalientes -

de color obscuro que se observan a través de una capa blanca. 

El maxilar inferior puede tener falta de desarrollo, o 

bien su desarrollo puede ser tan defectuoso que llegue a la 

micrognatia en el neonato, la picrognatia suele exigir algún 

aparato de corrección o de sostén para impedir que se ahogue. 

La laringe debe ser observada en busca de signos de pa­

rálisis, ~nflación y obstrucción. El estridor es bastante CQ 

mún en el lactante de corta edad y suele depender de la fal­

ta de maduración de la epigaolaringe o a veces de los anillos 

traqueales. 

Es más intenso cuando el pequeño descansa, desaparecie~ 

do con el llanto o los esfuerzos, cuando las estructuras in­

maduras son sostenidas firmemente por la contracción muscu­

lar. Si se acompaña de ronquera, el estridor suele depender 

de parálisis de cuerdas bucales, inflamación, edema o tumor 

en la zona glótica. 
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El médico debe prestar atención a Ja voz de carácter de 

llanto, también es importante atender a los factores etioló­

gicos como P.D.B. (Factor Etiol6gico de Caries y Enfermedad 

Parodontal). Técnicos de cepillado deficiente. El médico de­

be preguntar sobre la dieta, hábitos, corregir mal posición, 

observar el crecimiento y desarrollo de los maxilares, dete~ 

minar el momento de erupción y exfoliación de los dientes, 

anomalías frecuentes como abrasión, dientes supernumerarios, 

dientes accesorios, anodoncia, anomalías como la microdoncia 

(dientes más pequeños), macrodoncia (término empleado para -

describir dientes de mayor tamaño). Anomalías de color, in­

trínsecas y extrínsecas; en las primeras mencionaremos dien­

tes amarillos que pueden ser de nacimiento prematuro, por te 

tracilina o por amelogénesis imperfecta, asimismo hay dientes 

azules, dientes de color amarronado, dientes con áreas espe­

cíficas blancas, dientes de color marrón grisáceo. En el se­

gtindo caso son obtenidas y las hay de color pardo amarillen­

to dadas por tabaco, misina bucal, etcétera, manchas negras­

verdes y color naranja, anomalías por síndromes hereditarios 

del csmaJte, hipoplacia hereditaria, etc6tera. 

Jo:l médico debe revisar el parodonto, puede encontrar -­

unomalfas como es la hípcrplacia gingival, debida al dilan­

tin sódico en tratamiento de la epilepsia, otra es la estomA 

titis aftosa. Debe prestar atención detallada absoluta. 

APARATO CARDIORESPIRATORIO 

La revisión minuciosa y a fondo del aparato cardioresp~ 

ratorio obliga a preguntar acerca de disena (falta de aire o 

dificultad para respirar), ortopnea (incapacidad de respirar 

cómodamente en posición de decúbito, disena nocturna paraxí~ 

tica (disnea intensa de comienzo súbito que aparece al estar 

dormido el paciente en posición de decúbito y alivia al 
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adquirir el sujeto la posición erecta o sentada), edema (hi~ 

chaz6n de partes blandas como resultado de la acumulación 

anormal de liquido), tos (reflejo protector, en algunas oca­

siones es producido por inflamaci6n, secreciones viscosas y 

obstrucci6n del sistema traqueobronquial), esputo (esto es 

el material expulsado como resultado de la tos), hemoptisis 

es la expectoraci6n de esputo sanguinolento), dolor en el t~ 

rax (en primer lugar el examinador debe precisar la situación 

exacta del dolor: len qu6 circunstancias ocurre?, lqu6 lo d~ 

sencadena y qu6 lo alivia?, lcuál es su cárácter e intensi­

dad?. Asi tambi6n debe preguntar de sibilancias, palpitacio­

nes, sincope, cianosis, hipertensi6n, ronquera y estridor). 

APARATO GASTROINTESTINAL 

Los síntomas atribuibles al aparato gastrointestinal ia 

cluyen estado de apetito, preguntar si hay anorexia o falta 

de apetito, disfagia, pirosis, indigesti6n, idiosincracia a 

los alimentos, náuseas, v6mitos, hematomesis (v6mito c~n saa 

gre), flatulencia, ictericia, dolor o molestias en el abdomen, 

cambio en los hábitos de defecaci6n, diarrea, estreñimiento, 

características de las heces y hemorroides. 

APARATO GENITOURINARIO 

Los síntomas atribuibles a vias urinarias incluyen pol~ 

quiuria (micc~ones frecuentes), nicturia (micciones por la 

noche), micción imperiosa (deseo intenso o inaplazable de 

orina), retardo en la micción, oliguria (disminución del vo­

lumen de orina), disuria (denota dolor, ardor o molestias 

que acompañan a la micción), goteo (expulsión de gotas o 

chorro pequeño que puede indicar estenosis de utero), hemat~ 

ria (presencia de sangre en la orina), cólico renal, disuria 

y melanuria, piuria (presencia de pus en la orina). 



75 

s 1 S'l'EMA NERV roso 

Suelen ser difíciles de valorar los síntomas atribuibles 

al sistema nervioso. Hay que investigar el carácter de las 

relaciones inter~rsonales del paciente: forma en que se ha 

llevado con su familia, amistades, compañeros en la escuela 

o trabajo. El médico debe esclarecer todo lo señalado;por el 

paciente debido a que en ocasiones el paciente refiere ner­

viosidad, término bastante vago y de connotaci6n notable. 

Para algunas personas "nerviosidad" significa ansiedad 

o aprensi6n, para otras temblor, o incluso convulsiones·. Se 

debe confirmttr si el paciente ha sufrido crisis nerviosa o -

alg6n trastorno y que hayu perdido el juicio, cambios en su 

conducta. 

6.5 RADIOGRAFTA INFANTIL 

El procedimiento técnico pera tomar radiografías de ni­

ños o esencialmente el mismo para los adultos. Sin embargo, 

se esteré trabajando en un zona más limitada y en ocasiones 

el problema de conducta puede hacer más difícil el procedi­

miento de radiografía. 

Desde el nacimiento hasta los seis años de edad, la foL 

maci6n y desarrollo de los dientes y huesos faciales del ni­

ño tiene lugar a un ritmo muy rápido. Se dice que los niños 

de esta edad son preescolares y durante este periodo, el ni­

ño tiene su primer examen dental. 

Las radiografías del niño constituyen una necesidad, si 

se desea llevar a cabo un diagnóstico completo y exacto. Las 

raíces de los dientes permanentes en desarrollo localizados 

dentro de los limites de los huesos alveolar, se observan e~ 

tas radiografías. El desarrollo que tiene lugar bajo la su­

perficie de la encía es tal que la radiografía constituye el 
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6oico medio de examinar en forma exacta esta zona. Además, 
numerosas leHiones cariadas, que prevalecen en esta edad, p~ 

sen inadvertidas sin le ayuda de las radiografias. Estas le­

siones pueden descubrirse con un espejo y un explorador sólo 

hasta que el daño ha sido extenso en 1a estructura del dien­

te. Una radiografía puede revelar lesiones interproximales -

en sus primeras etapas. de manera que se puede eliminar an­

tes de que el diente se encuentre en peligro. 

Sin la radiografía. es posible que el 50% del número t2 

tal de lesiones se pasen por alto. Esta raz6n es suficiente 

para llevar a cabo un examen radiográfico, lo cual constitu­

ye una necesidad absoluta durante estos primeros años. 

Los trastornos en el proceso de desarro1lo normal sue­

len ser diagnosticados s6lo mediante radiografías adecuadas. 

Al crecer el niño. el diente permanente puede no erupcionar 

dentro de los limites de tiempo normal. lSe ha perdido?, lsu 

erupción normal se encuentra bloqueada?, lse encuentra en m~ 

la posición o impactados?. Estas preguntas sólo pueden con­

testarse por medio de una radiografía. 

Asimismo. la infección periapical y otros procesos pat~ 

16gicos se aclaran y diagnostican observando una radiografía 

de la zona en cuestión. 

A menudo los dientes de los niños se dañan por una caí­

da o un golpe en la boca. La extensión del daño a los dientes 

hueso de soporte y tejidos periapica1es como consecuencia 

del traumatismo, requiere la aclaración por medio de una ra­

diografía. 

A menos que surja un caso de emergencia, po~ lo general 

observa al niño por primera vez cuando tiene aproximadamente 

tres años de edad. Su primera consulta debe ser placentera. 

Es conveniente saludarlo personalmente y llevarlo al cuarto 

operatorio. Los padres deben permanecer en 1a sala de espera, 

ya que el niño se adaptará a esta nueva experiencia más 
• 
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fácilmente cuando no se encuentra la madre o e1 padre. 

llna vez sentado en el sillón dental, es esencial esta­

blecer una relación con él, hablándo1e de temas adecuados a 

su edad, intereses y fami1ia, completándole 1a plática acer­

ca de su apariencia o ropa. Antes de proceder al examen ra­

diográfico es conveniente explicárse1o en términos que pueda 

entender, podriamos mostrarle la película poniéndola en sus 

manos y describirle la unidad de rayos X, como si fuera una 

cámara que torna todo de los dientes, también puede enseñárs~ 

le rayos X de otros niños, 1o cual puede ser útil. 

Si nos encontraremos frente a un niño rebelde, demostr~ 

mosle firmeza, dejándole saber quien manda en esa situación. 

Si aún ofrece resistencia o se rehusa a entrar so1o al cuar­

to operatorio, puede ser Útil que e1 padre esté durante su 

primera visita. En cualquier caso, no 1o force físicamente a 

cooperar, ya que esto puede producir1e un temor al dentista 

difícil de superar en el futuro. 

La radiografía más satisfactoria es la de aleta movible 

intrabucal de los dientes posteriores y exposiciones periap~ 

cales de toda la zona de ambas arcadas, debe intentarse to­

mar este seria completa de radiografías. Sin embargo, la co­

locación intrabucal de las películas en algunos pacientes -­

muy pequeños, requiere de mucho tiempo esfuerzo. Los proble­

mas frecuentes para las exposiciones pariapicales y de alta, 

son de resistencia a la colocación de la película por la len 

gua y por el estimulo del reflejo nauseoso. En lugar de in­

tentar llevar a cabo el diagnóstico sólo contamos con el ex~ 

men clínico, el empleo de película de exposición lateral de 

la mandíbula correcta puede proporcionar muchos datos necesE. 

rios; la colocación de la película extrabucal que requiere -

no encuentra objeción por parte de la mayoría de los niños. 
Es posible deLectar lesiones cariadas interproximales 

en esta zona y observar las relaciones de los dientes y el 
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desarrollo de la arcada. 

Asimismo, se puede observar tanto los dientes posterio­

res como el desarrollo de los dientes permanentes posteriores. 

Cuando se toman exposiciones laterales de las arcadas, 

en lugar de serie periapical, son necesarias también las pe­

liculas oclusales de ambas arcadas, la mayoria de los niños 

no ofrecen resistencia a la colaboración extrabucal de la p~ 

lícula oclusal, despuéá de las exposiciones laterales de las 

arcadas y oclusales. 

El nifio debe estar "familiarizado" con el procedimiento 

radiográfico, en esta etapa por lo general se procede a tomar 

las exposiciones de aleta mordible ya que el niño ha adquiri­

do confianza con las exposiciones anteriores. 

El éxito al tomar seis películas proporciona un sustit~ 

to más satisfactorio para la serie intrabucal completa. 

Cuando el niño tiene seis afies de edad, su capacidad de 

razonamiento y madurez suelen haber aumentado hasta el grado 

en que puede tolerar las exposiciones periapicales y de ale­

ta movible del n6mero 2. Este paciente por lo general mostr~ 

rá una dentición mixta con pérdida de dientes anteriores pri 

marios, seguida de la erupción de los incisivos permanentes 

centrales y laterales y los primeros molares permanentes. 

A la edad de 10 a 12 años estarán erupcionados los cani 

nos y premolares hasta alcanzar sus posiciones respectivas. 

En cualquier punto de este período se debe tomar una exposi­

ción lateral de las arcadas para obtener una imagen general 

de la etapa de desarrollo y erupción de los dientes posteriQ 

res permanentes. Una vez que el niño ha alcanzado la edad de 

12 años deben haber hecho su aparición los segundos molares 

permanentes a esta edad el niño se considera un adulto en lo 

que se refiere al procedimiento radiográfico. 
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La extracci6n seriada es un procedimiento terapéutico -

encaminado a armonizar el volumen de los dientes con el de -

los maxilares mediante la eliminaci6n paulatina de distintos 

dientes temporales y permanentes como dice Dewel: "su objeto 

es conciliar las diferencias entre una cantidad de material 

dentario conocida y una deficiencia persistente de hueso de 

soporte". El crecimiento inadecu~do del hueso de soporte es 

el responsable del desarrollo del procedimiento conocido co­

mo extracci6n seriada. Agreguemos que no solamente la defi­

ciencia en el desarrollo de los huesos vasales (micrognatismo) 

obliga a adoptar este procedimiento, sino, también las anom.!!. 

lias d~ volumen de los dientes son indicaciones para la di~­

minución de unidades dentarias. Por lo tanto la extracción de 

que se aplica en edad temprana, al principio de la dentici6n 

mixta, para evitar las anomalías lleguen a un lado extremo -

de desarrollo y se tenga que aplicar tratamientos mecánicos 

prolongados y movimientos dcnlarlos exagerados por tratarse 

de una modlficaci6n de la extracci6n terapéutica, en ortodo~ 

cía, sus indicaciones son las mismas, como ya lo hemos anot.!!, 

do, y por lo tanto, no lo repetiremos aquí. Excepto que di­

chas anomalías deben ser bien marcadas, de lo contrario es -

preferible vigilar y no hacer ninguna investigaci6n hasta e~ 

tar bien seguro de su necesidad. Hay que aclarar que la ex-­

tracción seriada tiene principal indicación el microorganis­

mo transversal, puesto que el atero posterior puede variar -

mucho con el crecimiento. La macrodoncia y la mesogreción d~ 

ben ser pronunciadas. 

Es decir, las indicaciones son las mis"!as, repetimos, de 

la extracción terapéutica, pero bien definidas para evitar -

errores. Las anomalías no muy pronunciadas pueden consideraL 

se como, casos "limítrofes" ( "Border line cases") y tenerlas 
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dicación. 

Básicamente la secuencia de extracción es la siguiente: 

l. Extracción de los caninos temporales. 

2. Extracción de los primeros molares. 

Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse según 

las necesidades del caso en particular. Inclusive puede adoL 

narse cuando hay un plan de crecimiento favorable, y esto 

ocurre con cierta frecuencia, especialmente en el maxilar i~ 

ferior. Siendo la extracción seriada un m6todo terap6utico 

aparentemente sencillo, requiere conocimientos suficientes y 

un diagnóstico cuidadoso antes de ponerla en práctica, lo cual 

es obvio si se tiene en cuenta que 6ste completa la dentición. 

Con 1a extracción seriada se red~ce, en forma muy ap~e­

c~able, la duiación del tratamiento ortodóntico mecánico, y 

en algunas ocasiones, éste puede ser innecesario· porque se 

logre una autocorrección de las anomalías de posición y di­

rección de los dient..es, y por lo tanto, de la oclusión, con 

la sola eliminHción en tlempo oportuno de unidades dentarias. 

Diversos cllnicos se han ocupado por la experimentación 

y estudio de la extracción seriada; entre ellos sobresale, 

por sus excelentes trabajos: Kjellgren, Heath, Dewel y Hotz, 

muchos de cuyos conceptos destacaremos en la exposición que 

sigue. 

DIAGNOSTICO 

Además de todos los medios de diagnóstico corrientes, en 

el estudio del plan de extracción seriada, es indispensable 

la radiografía periapical sin la cual no es posible tener la 

suficiente información para prescribir este tipo de tratamiento. 
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Puede haber ausencia c6nR6nJta de dientes especialmente· bi­

c6spides, o estos pueden presentar anomalías que forman en 

estos casos el plan tendrá que modificarse. El estado de ca­

lificaciones de las raíces de los temporales también debe i.!!, 

vestigarse radiográficamente para determinar el momento de 

las extracciones, como veremos más adelante. 

El diagn6stico de las anomalías, que indican la extrae-

ci6n seriada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a 

los cuatro o cinco años de vida del niño. 

Si en esta edad están ausentes los diastemas filiol6gi­

cos de crecimiento característicos de la dentici6n temporal, 

se puede tener casi la seguridad de ·que los dientes permane.n. 

tes no encontrarán espacio para su colocación adecuada para 

el m~yor volumen de estos. Un err6neo concepto que se oye -

emitir~ con mucha frecuencia, es que el crecimien~o propor­

cionará el espacio que falta. Recordemos' lo expuesto al est~ 

diar el crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los 

arcos dentales. 

Las investigaciones de muchos autores han demostrado que 

el crecimiento alveolar interesticial, es decir, los espacios 

interproximales de los dientes, es nulo; e inclusive el cre­

cimiento en anchura de los maxilares es de tan poca magnitud 

que resulta despreciable para efectos prácticos; y si parece 

que el arco dentario aumente, esto se debe a la posición ve~ 

tibular que adoptan los dientes permanentes, al hacer erup­

ción en relación con los temporales. 

La longitud del arco dentario, desde la parte distal del 

segundo molar temporal de un lado correspondiente de lado 

opuesto, no sólo no aumenta con la edad, 

ya que el ancho mesiodistal combinado de 

sino que disminuye, 

canino, primero y 

segundos molares temporales, es mayor que el canino primario 

y segundo bicúspides permanentes, tal como lo ha demostrado 
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Otra clave de diagnÓsLlco nos proporciona la erupción 

de los incisivos centrales permanentes. Es muy frecuente ob­

servar que, al hacer exfoliación el incisivo central inferior 

de leche, el permanente correspondiente, por falta de espacio 

se coloca en linguogreción; y también que, tanto en el maxi­

lar superior como en el inferior, al hacer erupción los cen­

trales, no sólo reabsorben las raíces de los centrales temp.Q. 

rales, sino también la de los laterales, con los cuales res­

tan espacio, para la ubicación posterior de los laterales peE._ 

manentes y al producirse la erupción de éstos, pueden suce­

der varios fenómenos. 

l. Reabsorción y exfoliación prematura de los caninos 

temporales sin anomalías de posición de los latera­

les. 

2. Erupción de los incisivos laterales en rotación, sin 

ocasionar la caída de los caninos. 

3. Erupción lingual de los laterales, lo que causa la 

oclusJón de los superiores polingual de los inferio­

res (línguoclusión). 

4. Reabsorción y caída prematura del canino temporal de 

un solo lado, produciéndose desviaciones de la línea 

media, que ocurren cuando la pérdida es bilateral. 

MAXILAR 

Si los caninos temporales han caído, sin que se produz­

can anomalías de posición o dirección de los incisivos, el -

primer premolar no tendrá dificultad en colocarse en el arco 
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dentario, ya que su d:lárnetro mesiodlstal no varia mucho del -

correspondiente al primer molar temporal que ha de reempla­

zar el segundo premolar, tampoco encontrará dificultades 

puesto que su tamaño es menor al del segundo molar temporal 

que irá a subsistir. En condiciones normales, este espacio -

sobrante lo necesita el canino permanente, que es sensible­

mente más grande que el respectivo temporal para colocarse -

en arco dentario, pero si ha habido una pérdida prematura del 

canino temporal y el espacio del arco está disminuido, el c~ 

nino permanente buscará espacio para su erupci6n en posici6n 

vestibular (caso más frecuente), lingual en rotaci6n quedará 

incluido. Si en lugar de producirse la exfoliaci6n de los c~ 

ninos temporales, los incisivos laterales quedan en linguo­

clusi6n o con rotaci6n, la colocaci6n del canino permanente 

y del primer bicúspide no ofrecerá problemas. Pero subsisti­

rá a la linguoclusi6n o la rotaci6n de los laterales que te~ 

drá que ser corregida posteriormente, y debida a la falta de 

espacio, habrá que hacerle exodoncia del primer bicúspide y 

el movimiento distal del canino para poder corregir la mala P.2 

sici6n del lateral. 

MANDIBULA 

Si se ha producido con anticipaci6n la caída prematura 

del canino temporal inferior, el canino permanente tendrá 

dos disyuntivas: reabsorber las raíces del primer molar tem­

poral y ocasionar la exfoliación de éste, o hace su erupci6n 

hacia la parte vestibular, quedando frecuentemente en vesti­

buloclusión en relación con los dientes superiores; esto pu~ 

de suceder también en caso de que la secuencia de erupción -

está alterada (variante que hicimos mención anteriormente), 

y haga primero su erupción el primer bicúspide y después el 

canino. 
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.Si el primer molar ha tenido su exfoliación anticipada­

men.te el primer bicúspide al hacer erupción puede a su turno, 

causar la caída del segundo molar temporal, con la cual la 

última consecuencia será la inclusión del segundo bicúspide 

por falta de espacio, o lo que también es muy frecuente, su 

erupción en lingugreción. 

Para corroborar el diagnóstico clínico o radiográfico 

tenemos a nuestra disposición diversas mediciones o tablas 

que sirven para aclarar casos dudosos, o bien reafirmar diag 

nósticos clínicos, tales como las tablas de la Universidad -

de Michigan. 

7.2 TRATAMIENTO 

La mejor época para iniciar la extracción seriada es -

ctiando han hecho erupción los incisivos centrales y laterales 

inferiores, incisivos centrales superiores, y antes e in~e­

diatamente después de la erupción de los incisivos laterales 

superiores. El objeto es alterar deliberadamente la erupción 

dentaria. 

El primer paso (a la edad de 8 a 8 1/2 años), existe la 

e~tracción de los cuatro caninos ~emporales con ellos se co~ 

sigue la correción espont~nea de la anomalía de posición de 

los incisivos, por la acción de los músculos, de la lengua, 

de los labios, posible al no existir ya problemas de falta 

de espacio. 

Con este paso que se ha obtenido un resultado provisio­

nal, puesto que ha trasladado, por así decir, la anomalía 

del sector anterior a los sectores posteriores, a expensas 

de los espacios necesarios para la ubicación de premolares y 

molares. 

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la re­

moción de los cuatro primeros molares temporales con el fin 
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de.. acelerar y ft1c i LI Lo1· lu L'rll¡>ción de los cuutro bicÚRpi.des. 

A este respecto Moores y colaboradores en un estudio sobre le 

erupción dentaria, han establecido que ésta se efectúa cuando 

están completas las tres cuartas partes de la ralz y no en­

contraron ningún caso de erupción de dientes con menos de un 

cuarto de la raíz formada, ni casos de erupción con el ápice 

totalmente calcificado. Aplicando estas investigaciones a la 

extracción seriada, Moeres sostiene que los molares tempora­

les no deben ser extraídos antes de que los primeros bicúspi 

des hayan completado, por lo menos, la calcificación de la 

cuarta parte de sus raíces lo cual se puede comprobar, por 

medio de las radiografías periapicales y siempre que esté -­

cercana o próxima su emergencia alveolar y si esto no ha oc~ 

rrido, deberán tener la m~tad de su raíz calcificada. Ello -

nos pone de. manifiesto que no puede fijarse una edad determ.!_ 

riada en la cual debe llevarse a efecto el tratamiento, sino 

que éste quedará, en todos los casos, supeditado al grado de 

formación radicular y desarrollo individual, con las grandes 

variaciones cronológicas que esto supone. El intervalo entre 

la formación de la cuarta parte a la mitad de la raíz oscila 

entre dos y dieciséis años. La cuarta parte de la raíz res­

tante, exceptuando el cierre de ápice se forma en un período 

comprendido entre 6 y 8 meses. 

Esta segunda fase de la extracción seriada, aproximada­

mente entre los 9 y 9 1/2 años, no presenta mayor dificultad 

en el maxilar, donde el orden de erupción más frecuente en -

primer bicúspide, canino, segundo bicúspide. Sin embargo, en 

la mandíbula hay que procurar que la erupción del primer bi­

cúspide se haga antes que la del canino, es decir, cambiar -

el orden de erupción más frecuente del canino, primer bicús­

pide, segundo bicúspide, por el primer bicúspide, canino, s~ 

gundo bicúspide, ya que existe que al salir el primero del 

canino quede en mala posición, casi siempre en rotación y 
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vestíbuloverci6n. Paro evil:1r que esto ocurra pueden seguir 

dos caminos: el primero consiste; en hacer un diagn6stico 

precoz que permita predecir que será imposible obtener este 

cambio de erupci6n y entonces habrá que proceder a la extra~ 

ci6n del folícu1o de1 primer bicúspide, a1 mismo .tiempo que 

se hace la extracci6n del molar temporal. El segundo método, 

consiste en alterar el plan de la extracci6n seriada y reti­

rar antes del primer molar temporal, que el canino y una vez 

que haga erupción el bicúspide, proceder a la extracci6n del 

canino temporal. 

El tercer paso consiste en la extracci6n de los cuatro 

primeros bicúspides, generalmente entre los 9 1/2 y 10 años, 

con lo cual se 1ogrará el espacio necesario para la coloca­

ci6n correcta de los caninos y segundos bicúspides. Nuevame~ 

te surge aquí la interrogante de cuándo extraer los dientes, 

la respuesta nos las dará el grado de calificaci6n de los c~ 

ninos (los superiores deben tener por lo menos, la mitad de 

la raíz formada). 

7.3 PRECAUCIONES 
La principal responsabilidad del odont6logo, en los tr~ 

tamiento con exodoncias seriadas, es la de observar una se­

cuencia correcta en las extracciones, y el cuidado de los e~ 

pacios dejados por la eliminaci6n de dientes. La mesogreción 

de los dientes posteriores constituye un peligro latente y -

al hacer caso omiso de ella, puede plantearse la desagradable 

contingencia de haber extraído cuatro bicúspides y aún care­

cer de espacio. 

Deben efectuarse mediciones frecuentes y al menor indi­

cio de acortamiento del espacio habrá que apelar al uso de -

aparatologia que mantengan los dientes posteriores en su si­

tio. 
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Controles radJogr6ficoH deben ser llevados a cabo peri~ 

dicamente y una medida muy recomendable es la de obtener mo­

delos de estudio durante el tratamiento, los cuales facilitan 

las mediciones y ofrecen una clara idea del progreso mismo. 

Las visitas de control no deben tener intervalos mayo­

res de seis meses, y en ciertas etapas, de gran cavidad de­

ben ser más frecuentes. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

8.1 GENERALIDADES 
A1 mantenedor de espacio se define como un aparato ort.2. 

d6ntico-protéico, .es decir, un aparato destinado a conservar 

en posici6n a los dientes que han perdido contacto entre si 

y por pérdidas prematuras de uno o varios dientes de la pri­

mera dentici6n, además contribuye a un adecuado desarrollo -

de los huesos, arcadas y componentes que intervienen para 1,2. 

grar una oclusi6n dental correcta. Muchas maloclusiones pue­

den prevenirse con estos aparatos, los cuales pueden ser fu!l 

.cionales o no funcionales en diversos srados, dependiendo 

del tipo de construcci6n de las necesidades del paciente. 

E1 aparato puede ser fijo 6 removible. 

Muy frecuentemente, a consecuencia de la caries sobre -

todo, se pierde uno o varios dientes primarios antes de tie.!!!. 

po, provocando un desequilibrio el cua1 va a afectar el die!l 

te inmediato, el área desdentada, con una tendencia de incl_!. 

naci6n hacia este vacio, siendo lo mismo en los dientes ant!!_ 

gonistas puesto que sufren una mesializaci6n. 

Un detenido estudio determinará cuando esté o no identi_ 

ficado un aparato para conservar el espacio que deja esta 

pérdida si un diente primario se extrae un año o más, antes 

del promedio de la épo~a de su caída natural, debe emplearse 

un adecuado aparato para conservar el espacio, pudiéndose 

prevenir de esta manera, tratamientos largos y costosos. 

En el momento actual no se sabe o no se puede medir 

cuanto importante y vital es para la salud del niño y del 

adulto la correcta y adecuada masticaci6n. Sin embargo, debe 

cuidarse un fuerte eslab6n en la cadena o secuencia del pro­
ceso digestivo. Con toda probabilidad algunos de los proble­

mas digestivos asociados con niveles de edad adulta, han te­

nido su origen en la cavidad bucal del niño. 
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La incapacidad para masticar alimentos que se deba a r~ 

tención de dientes primarios infectados o a pérdida prematu­

ra de dientes, puede tener un efecto profundo sobre el patrón 

fisiológico y conducta total del nifio. 

La restauración de la función no es requisito para to-

dos los pacientes que necesitan un mantenedor de espacio. En 

todos los casos debe considerarse el ritmo de erupción, la 

oclusión y el número de dientes de que el nifio dispone 

1a masticació~. 

CUALIDADES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

para 

l. Mantener el espacio mesiodistal suficiente para per­

mitir la erupción del sucesor permanente. 

2. Impedir la extracción de los dientes del arco antagQ 

nistu. 

3. Permitir la función, si la erupción del diente perma­

nente no se anticipa por un período de seis meses o 

más. 

4. Mejorar el espacio estético en el caso de pérdida de 

dientes anteriores, para que lo acepte el nifio. 

5, Ser tan simples como fuertes. 

6. Ser de fácil limpieza y no servir de~depósito de re­

siduos lo que puede producir caries ~ 1~~iones a los 

tejidos blandos. 

7. Su construcción debe ser tal como restrinja el proce 

so normal de crecimiento y desarrollo o bien 
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interf~era en las funciones masticatorias, de habla 

o deglución, ya que de lo contrario, seria más difi­

cil su uso en la práctica diaria y no estaría al al­

cance de todo paciente. 

FACTORES QlJE INTERVIENEN EN LA 

PLANIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

En la planificación de los mantenedores de espacio hay 

que tomar en cuenta varios factores como son: 

l. El tiempo transcurrido desde la pérdida espontánea, 

ya que el cierre ocurre en seis meses consecutivos a 

esta pérdida, pero puede ocurrir hasta en semanas. 

2. La edad cronol6gica del niño y la edad dentaria. Las 

fechas promedio de la erupción no deben influir en -

las construcciones del mantenedor de espacio, ya que 

los dientes empiezan a erupcionar cuando tiene form~ 

das las dos terceras partes de la raíz, sea cual sea 

la edad del niño. 

3. Es conveniente que si tenemos que hacer alguna extra_s 

ción se deberá construir un mantenedor y colocarlo -

en la misma cita. 

4. La pérdida prematura de dientes anteriores en la ma­

yoría de los casos del que no se requiere de manten~ 

dor de espacio, ya que la fuerza proviene de las pi~ 

zas posteriores y no llegan a actuar tanto en la PªL 
te anterior; sin embargo debemos colocarlos por est~ 

tico y porque el niño psicol6gicamente es afectado. 

Además de que se pueden formar malos hábitos ya que 
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tlende a mantener la lengua en el espacio desdentado 

pudiendo tener problemas de fonaci6n (dificultad de 

pronunciar las letras s, d, r, t.). 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA 
EL llSO DE DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO 

INDICACIONES 
Es aconsejable e~ uso de estos aparatos, ya que la fal­

ta de éstos nos llevaría a hábitos nocivos, maloclusi6n e i~ 

clusive a algunos traumas físicos en la pérdida temprana de 

dientes primarios. 

Muchas fuentes indican que la localización de dientes -

permanentes en desarrollo evita el cierre en la parte ante-

rior del arco, aunque esto no se verifica en todos los casos, 

por lo tanto, tendremos en cuenta las siguientes indicacio-

nes: 

l. Cuando el segundo molar primario ha sido extraído, 

antes que el segundo premolar, este a punto de erup­

cionar, es aconsejable el uso del mantenedor de esp~ 

cio. 

2~ Cuando se han perdido los incisivos se colocará un -

mantenedor de espacio protésico. En caso de ausencia 

congénita, los caninos desviados mesialmente casi -­

siempre pueden tratarse para resultar en sustitucio­

nes laterales de mejor aspecto estético que los pue~ 

tes fijos en espacios mantenidos abiertos, lo mejor 

es dejar que el espacio se cierre. 
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CONTRAINDICACIONES 
l. En caso que e1 proceso exfoliativo de uno de los 

dientes se encuentre sumamente avanzado. 

2. Cuando la pieza soporte 

retener un mantenedor. 

está destruida es difícil 

3. Cuando el diente sucesor ya está haciendo erupción. 

4. Cuando la cooperación, tanto del niño como de los p~ 

dres no existe o es escasa. 

5. No debe colocarse un mantenedor de espacio cuando hay 

displacía ectodérmica o paladares fisurados. 

6. Cuando hay perturbaciones en e1 desarrollo de los m~ 

xilares y existe desarmonía dentaria. 

8.3 DIFEREN1'ES TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 
Hay tres tipos principalmente: fijos, semifijos y remo­

vibles. 

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Existen los mantenedores de espacio funcionales y no 

funcionales en los que puede o no puede masticar el paciente 

sobre una parte del instrumento. 

Existen los activos y los pasivos, dependiendo de si e~ 

tos mantenedores realicen o no movimientos menores en los 

dientes. 

Además de ciertas combinaciones de las clasificaciones 

arriba mencionadas. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

Es más empleado en el campo de la odontopediatria,ya que 

está completamente cementado a los demás dientes por medio -

de coronas o bandas, dependiendo el caso. 

Un mantenedor de espacio bien construido y cementado 

presta servicios 6tiles durante un largo tiempo. Tiene la 

gran ventaja de ser relativamente independiente, salvo que 

sea afectado por chicles o caramelos pegajosos. Como proced~ 

miento de rutina, cada seis meses se revisará por complica­

ciones dentales, independientemente de recementarlo. 

E1 aparato se debe fabricar y colocar de tal forma que 

no impida la erupción normal de los dientes permanentes, y no 

debe permitir la deformación de los arcos dentarios. Un apa­

rato bien construido amén de mantener el espacio necesario, 

proporciona contacto fun~ional con los dientes opuestos, ev~ 

tando su extracción. 

Es en un espacio generalmente se ha visto que para el -

segmento anterior superior no se necesita, aún con el despl~ 

zamiento de los dientes contiguos, ya que el crecimiento noL 

mal y los procesos de desarrollo, casi siempre aumentan e1 -

espesor intercanino. 

En el segmento anterior inferior por la pérdida dentaria 

es rara, es por eso que el uso de mantenedor de espacio en 

este lugar es tema de discusión por lo difícil que resulta 

anclarlo sobre los pequeños incisivos laterales. Lo más acep­

tado, pero que ya ha caído en desuso, sería la utilización -

de una corona metálica con un pontico lingual de molar prim~ 

rio a molar primario. Estos funcionan dependiendo de la edad 

del paciente, crecimiento de esta zona y otros factores. 

En caso del uso de un mantenedor de espacio, este debe­

rá ser retirado a la primera señal de erupción, siendo revi­

sado cuidadosamente en los incisivos inferiores permanentes. 
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Por lo que se refiere n los segmentos posteriore~. los 

mantenedores de espacio fijos se utilizan en caso de µ~rdida 

unilateral de los molares temporales, colocando a cada lado 

del espacio una banda soldada entre ellas o combinando un ªL 

co en bandas. 

En la pérdida prematura del segundo molar temporal an­

tes de la erupci6n del primer molar permanente se coloca una 

banda en el primer molar temporal tomándose uno impresión 

del cuadrante con la banda puesta antes de la extracci6n del 

segundo molar. Sobre el modelo ya vaciado se solda un alam-

bre a la cara distal que va a la banda a la altura distal del 

alveolo <lel segundo molar primario (el cual se ha sido record.!!_ 

do del modelo). La eliminaci6n del segundo molar temporal se 

lleva a cabo con el mantenedor de espacio ya listo para ce­

mentar en el primer molar temporal. Se taponea al alveolo P.!!. 

ra que toque la cara mesial del primer molar permanente que 

a veces suele ser visible. En otro caso de los segmentos po~ 

teriores, cuando no hay espacio suficiente para el segmento 

prcmolur inferior, pero existe entre el primer premolar que 

su inclina ligeramente hacia mesal, es colocado un mantene­

dor de lipo ncLivo entre los clientes ya mencionados con el -

objeto rle recuperar el espacio para la erupción correcta del 

segundo premolar inferior. 

8.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE 
LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

Dentro de las ventajas tenemos: 

l. Si se logra una adecuada adaptaci6n y cementaci6n se 

tiene asegurado el éxito. 

2. Hay que recementar por lo menos cada seis meses y 

aplicar flúor evitando de esta forma la caries. 
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3. Es dif lcll que el nifio se lo quite o juegue con 61. 

Dentro de las desventajas tenemos: 

l. No restaura la función masticatoria. 

2. Puede tener problemas de desviación ~n la 

si no sP. vigila constantemente. 

erupción, 

Dentro de estos aparatos, se encuentran los de tipo fu~ 

cional, porque están construidos de manera que imitan la fi­

siología normal. 

Se dispone el mantenedor de espacio de banda, barra y -

mango, a este último mantenedor se le puede agregar un romp~ 

fuerzas para impedir una sobre carga en los dientes de sopo~ 

te. El aparato rompcfuerzas debe ser construido de manera que 

permita el movimiento vertical de estos dientes pil~res, de 

acuerdo a las funciones normales así como los movimientos de 

ajuste labiales o linguales (figura 1). 

Se puede usar construcción, las coronas de acero inoxi­

dable que se adaptarán y colocarán a los dientes pilares. La 

barra de acero inoxidable o aleación de acero-cromo, debe ser 

adaptada, tomando en cuenta la altura oclusal adecuada para 

evitar la sobre-erupción del diente antagonista. Para solda.!:. 

se se utiliza la soldadura de fluor o de plata. 

El aparato se cementa como una sola unidad, con la ba-

rra colocada dentro del tubo vertical, cementado el aparato 

se vuelven a verificar excursiones de trabajo, de balance y 

posibles contactos prematuros. Dentro de los mantenedores f~ 

jos se encuentran los mantenedores de tipo no funcional. Es­

te mantenedor costa de una barra intermedia que se ajusta al 

contorno de los tejidos que deben ser controlados frecuente­

mente para que el diente permanente haga erupci6n entre los 

brazos de las barras, en lugar de la barra, se puede colocar 
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unu malla para que hago contncto con el diente adyacente y -

estará pr6xima a la mucosa (figura 2). 

Otros mantenedores no funcionales requieren bandas o c~ 

eones para el diente que se utiliza como soporte y un brezno 

mesial. 

Este aparato requiere ajustes menores para el control de 

espacios mientras que el diente se encuentra en erupción. P~ 

ra realizarlo se toma una impresión como la banda sobre el -

diente pilar y la base en yeso. Teniendo la banda en su lu­

gar se solda el alambre de acero a la cara vestibular, se 

lleva contorneando la mucosa y se dobla en sentido lingual 

al llegar a la cara distal de los dientes adyacentes, se re­

corta el sobrante (figura 4). 

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS 

Los mismos requerimientos de los mantenedores de espa-

cio con coronas, se siguen en la construcción de los manten~ 

dores con bandas, y se indican en los siguientes casos: 

a) Por falta de cooperación del paciente desde el punto 

de pérdida, fractura o bien por no llevar puesto el 

mantenedor. 

b) En caso de pérdida bilateral de los molares tempora­

les, dejando los dientes de ambos lados bandados y 

unidos con una barra soldada, se puede colocar un 

loop (asa) o recurrir a una combinación. 

c) En casos unilaterales se utiliza una sola banda, co­

mo en el caso de pérdida prematura del segundo molar 

temporal antes de la erupción del primer molar perm~ 

nente, colocándose en el primer molar temporal. 



MANTENEDOR DE ESPACIO 
CON BANDA BARRA 

FIG. 1 

MANTENEDOR DE ESPACIO 
AGRANDADO CON ROMPEFUERZAS 

FIG. 2 
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Las bandaR se pueden adquirir prefabricerlas, siendo fs­

tas seleccionadas y adaptadas a la boca del paciente y no s2 

bre el modelo de trabajo. El tamaño de la banda se verifica­

rá en el diente siendo del tamaño adecuado para que ésta de~ 

lice suave sobre éste, se dejará libre el borde inicial o la 

cara oclusal. 

Posteriormente hará un ajuste de tal manera que ocupe -

el tercio medio de la corona clínica, también se puede sele~ 

cionar la banda con medida mesiodistal. Una vez seleccionada 

ésta se presiona con un empujador hacia gingival, primero 

por distal posteriormente a mesal y por 6ltimo se grufte cui­

dadosamente contra el diente. 

MANTENEDOR ACTIVO, FIJO 
O RECUPERADOR DE ESPACIO 

Considerando el caso de no existir bastante espacio pa­

ra la erupci6n del segundo premolar inferior; se coloca una 

banda en el primer molar permanente y se soldan los tubos s2 

bre las bandas. 

Los tubos soldados son colocados por lingual y bucal, -

la medida para los tubos es de 1/4 de pulgada de longitud y 

están equipados con aletas que soldan a las bandas. Los tu­

bos deben estar paralelos en uni6n de coronas y tejido ging~ 

val del primer molar. 

Se tomará una impresi6n de la banda del tubo coloca­

do en el molar, las agarraderas son sujetas con cera, queda~ 

do las bandas en la impresi6n, el alambre que se sustituye -

es de calibre .0366, .040. Este se dobla en forma de "U" es­

tará en contacto con la parte distal del primer premolar, si 

los tubos han sido colocados correctamente, el alambre esta­

rá en contacto con la superficie distal del primer premolar, 

haciendo una grandísima convexidad. 
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A la unión de la parte estrecha y la curva del •lambre 

en ambos lados, se le agrega bastante soldadura, se corta e1 

resorte, se extiende hasta el tope, al punto de 1/8 de pulg~ 

d~ de la parte anterior del tubo en el molar. 

La banda es restaurada del modelo, éste es colocado en 

agua restaurándose cuidadosamente para retirar los residuos, 

el resorte se extiende en el alambre, el cual es puesto en -

los tubos, la banda con el alambre es cementada al molar, la 

compresión del resorte se trata de hacer pasiva y la presión L 

recíproca. 

MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFIJOS 

Como su nombre lo indica poseen una parte fija y otra 

no, teniendo una ventaja sobre los mantenedores de espacio 

fijos y es que son más fáciles de constuir. 

Como ventajas tenemos: 

l. El pucJente lo usa sin quitárselo, por lo que el tr~ 

tamienlo es más r6pldo y mejor controlado. 

2. No hay distracción de mantenedor, pues resiste a las 

fuerzas de masticación. 

3. No distorsiona la posición de dientes permanentes, 

manteniendo sólo el espacio necesario. 

Como desventajas se encuentran: 

l. La detención de caries en los dientes que sirven de 

soporte es difícil. 

2. La higiene se dificulta si el paciente no sabe cómo 

hacerlo. 
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eR necesur lo la construcci6n dl~ un nuevo epar.:Lo. 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

Este tipo de mantenedores es colocado cerca de los tej~ 

dos y debido a esto se debe aplicar menor presi6n a los die~ 

tes restantes. 

Existe un cierto estimulo en los tejidos de la zona de~ 

dentada y con frecuencia acelera la erupción de los dientes 

que se encuentran abajo de ellos. 

Este tipo de mantenedores de espacio removible, por lo 

general son de acrilico con dos o más ganchos para la reten­

ción que puede ser a base de abrazadora, ganchos, ganchos 

adams, espolones interproximales, etcétera. 

Estos mantenedores son estéticos y funcionales por per­

mitir una buena masticaci6n y mahtener la oclusión lo más 

normal posible. 

Se puede colocar y retirar fácilmente, siendo esto un 

inconveniente ya que el niño puede perderlo o deformarlo con 

mucha facilidad. 

El éxito de éste en general dependerá de la cooperación 

del niño. 

Los mantenedores de espacio se usarán en periodos, du­

rante el día podrá ser retiraqo en horas de comida o bien en 

la práctica de juegos activos. 

Estos mantenedores de espacio deben controlarse frecue~ 

temente con el fin de observar el estado de erupción del per 

manente y posible aparición de caries en los dientes de so­

porte así como desperfectos que se pueden presentar a conse­

cuencia de la masticaci6n. 

Una vez que comienza a hacer erupci6n el diente cuyo e~ 

pacio está siendo conservado por un aparato mantenedor, éste 
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e1:1 retirado paro no entorpecer su colocación en el a,rro den­
tario. 

Se pueden utilizar las coronas parciales o totales con 

depósitos para retener el aparato removible proporcionándo­

les su ayuda funcional. En su construcción tendremos cuidado 

de no hacer presión ni molestar tejidos blandos. Estos apar~ 

tos tienen semejanza con las prótesis parciales. 

Las prótesis completas están indicadas en caso de anodo~ 

cia y cuando por alguna razón se ha perdido todos los dientes 

de una ·o ambas arcadas. Pnra efectuar la construcción de di­

cha prótesJs se siguen los mismos pasos utilizados en la pr~ 

tesis de adulto, haciéndose necesario ajustes periódicos o 

cambio de varias prótesis durante la etapa de crecimiento. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS 
MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLE 

Como ventajas tenemos: 

l. Se pueden limpiar con facilidad. 

2. Permite la higiene dental correcta. 

3. Mantiene y restaura la dimensión vertical. 

4. Podemos combinarles con otros métodos y procedimien­

tos preventivos. 

5. Permite la circulación adecuada en los tejidos suaves. 

6; ·Facilita la masticación y el habla. 

7. E~ita la adquisición de hábitos manteniendo la len­

gua en posición. 
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8, EsL~mula la erupci6n de los dientes permanentes. 

9. No es necesaria la construcci6n de la banda. 

10. Podemos controlar mejor le posible aparici6n de ca­

ries. 

11. El espacio para la erupci6n de los dientes permanen­

tes se mantiene sin nuevo aparato. 

12. Son de bajo costo. 

Entre 1as desventajas tenemos: 

l. El njfio puede perderlo. 

2. El paciente se lo retire fácilmente pudiendo interrll.!!!. 

pir el tratamiento a vo1untad. 

3. Suele romperse •. 

4. El crecimiento de la mandíbula por la acción de los 

ganchos puede ser interrumpido. 

5. Posible irritaci6n en algunas ocasiones de los teji­

dos suaves o duros, propiciando la caries. 

6. El paciente se lo puede tragar. 

7. Crea malos hábitos. 
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MANTENEDORES DE gsPACIO REMOVIBLES ACTIVOS 

Algunas veces se usará un mantenedor removible con 

alambres y acrílico para distalar el molar, lo cual permite 

la erupci6n del segundo premolar. 

Se construye un arco labial en los dientes anteriores, 

en el modelo del arco afectado, el alambre en "U" es curvea­

do y formado en la parte alveolar entre el primer molar per­

manente y el primer premolar. 

En el final del lado mesial del alambre en "U" deberá -

tener un pequeño loop (asa) colocado en el acrílico lingual, 

el lado distal es libre en el resto es colocado contra la s~ 

perficie mesial del molar, la parte curveada del alambre es 

aproximadamente e la parte bucal del alveolo. La presión di~ 

tal es obtenida en el producto final por activación del ala~ 

br~. En un aparato de este tipo se necesita retención adici~ 

nal que la mantenga en su lugar. 

En el molar opuesto se coloca un gancho modificado de -

Crozart, dicha modificci6n se hace con una extensión de gan­

chos de alambre del .028 que son colocados y embebidos en el 

acrílico, 

Un pedazo de alambre del número .028 se adapta de nueva 

instancia en la superficie bucal del paciente y extendiéndo­

se interproximalmente, se coloca mesial y distalmente con 

una pequeña cantidad de pasta de impresiones aplicada con 

una brocha, la parte central del gancho de alambre se adapta 

en la superficie bucal del diente y la parte horizontal que­

da tocando sólo la cresta. 

Es conveniente cubrir la superficie lingual o palatina 

del modelo con medios separadores. La superficie labial de -

los dientes anteriores estará también cubierta. Se aplicará 

una pequeña capa de acrílico autopolimerización. Una vez que 

éste es colocado en su sitio, las porciones de alambre del -
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aparato son colocadris en HU posici6n dentro del modeln, lle­

nándose con pasta para impresiones, ya usados con una peque­

ña brocha. 

La parte central del gancho modificado de Crozart, pue­

de ser llevado oclusalmente. 

Debe quedar un espacio de 1/2 de ancho donde los dos 

alambres están paralelos. La parte central de los ganchos, 

los dos alambres en espacio formado por éstos. El resto del 

aparato es rociado con acrilico y mojado con el monomero. 

Entre los estudios el m~delo puede taparse .con un taz6n pre­

viniendo la evaporaci6n. 

El acrílico de autopo1imeración es salpicado sobre la 

parte horizontal de la barra labial, humedeciéndose hasta 

que el alambre sea cubierto. 

La barra labial tiene una curvatura siguiendo la parte 

anterior de los dientes. Esto hace que el acrílico ocupe tres 

planos en el espacio. Cuando el aparato es completamente 

construido debe ser colocado rápidamente en agua caliente e 

ir aumentando la temperatura pa~a reducir el tiempo de trab~ 

jo, después de completar el procedimiento, el aparate es se­

cado y pulido, teniendo el cuidado para no distorsionar la -

barra labial al sacar la placa. 

Los ajustes en el aparato no deben ser frecuentes 

que deberían hacerse a intervalos de tres semanas. 

sino 

Las ventajas de usar ganchos modificadores de Crozart, 

son que el paciente puede apoyarse en los dientes y es fácil 

de construir para el cirujano dentista. 

Algunas veces el segundo premolar ha erupcionado en po­

sici6n algo incorrecto en sentido bucolingÜal, necesitando 

una ligera ayuda para encontrar el espacio. En este caso, 

pueden aplicarse los alambres separados mesial y distalmente 

en el diente en erupci6n. 

Un trozo de alambre curveado de 0.20 se enrolla 



• 108 • 

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE 

FIG. 11 

ALAMBRES SEPARADORES 

FIG. 12 
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cuidadosamente entre el segundo premolar, los lados libres -

son trocitos y presionados hacia abajo entre el diente y el 

margen libre gingival. 

En una semana estos alambres separados probablemente se 

rompan reemplazándose con nuevos y de mayor calibre. Cuando 

el diente está en posici6n correcta los alambres separadores 

se quitarán. 

Si un mantenedor de espacio se retiene más del tiempo -

necesario, podrá ocasionar una desviación del diente vestib.!!. 

lar o lingÜal, por lo cual debemos prevenir al paciente para 

que acuda al retiro oportuno del aparato. 

8.5 ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 
En t~rminos generales, en mayoría de los casos de man 

tenimiento de espacio, puede hacerse la inserción de manten.!!_ 

dores pasivos y removibles, con hilos metálicos y ~esina 

acrílica. 

En algunos mantenedores de espacio también se incluye 

el uso de bandas. 

Una banda hecha a la medida de ajuste perfecto cons­

truida en la boca del paciente, es generalmente más satisfa.E_ 

toria que la hecha en un modelo de piedra y construida en un 

laboratorio comercial. 

MANTENEDORES DE ESPACIO DEL 
SEGMENTO ANTERIOR, REMOVIBLES Y FIJOS 

En el segmento maxilar anterior, los mantenedores de e~ 

pacio sólo se usarán para propósitos psicológicos y estéticos 

del niño que quiere verse igual a sus compañeros, o bien pa­

ra la correcta pronunciación de los fonemas, pues en este CJ! 

so es muy común el ceceo. 
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OtroH autureR indican que la pérdida de un inci~ivo su­

per lar puede traer como consecuencia el desplozamientu Je la 

linea media y posible erupci6n del permanente retardo, reco­

mendándose una dentadura parcial de acrílico con un diente -

de reemplazo. 

En caso de la pérdida de los cuatro incisivos tempora-

les superiores el mantenedor de espacio removible no cumple 

con los requisitos deseados, pues ofrece poca retención. 

Se puede colocar un mantenedor de espacio fijo constru­

yendo coronas de acero o coladas en los dientes de soporte, 

también se uLili~an coronas de acero inoxidable con una ba-

rra palatina en el diente faltante. 

Cuando ocurre pérdida de alg6n diente temporal en el 

segmento inferior, algunos autores dicen, que puede haber 

desplazamiento de la linea media en dirección del diente peL 

dido. 

El mantenimiento del espacio en el segmento inferior es 

objeto de controversia yu que es muy fácil poder construir 

un mantenedor de espacio que puede anclarse sobre los dientes 

temporales por la aceleraci6n de la pérdida de los dientes -

contiguos que sirven de soporte al mantenedor pero hay que 

tomar en cuenta la importancia para mantener este espacio, 

evitando así que las fuerzas musculares y funcionales no di~ 

minuyan en espacio para la erupci6n del diente permanente en 

este caso será mejor el mantenimiento del espacio por un ap~ 

rato fijo. Podemos utilizar una corona metálica con un pont~ 

co volado y descanso sobre el incisivo adyacente. 

También se puede utilizar un arco lingual fijo de cani­

no o de molar a molar temporal, pero siempre tomando en cue~ 

ta el crecimiento, ya que algunos autores consideran que el 

crecimiento transversal se ve afectado. La importancia de es 

te detalle pone de manifiesto que 5/6 del crecimiento en el 

ancho de la maxilar se efectúe en la zona de los molares 
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temporaJeH, y cHLo Llene lu~nr nlrc•c!L>tlor de los cinco años 
de edud. 

E-1 mantenedor de espacio removib.le no es recomendado en 

el s~gmento Inferior por falta do retenci6n. 

En el caso de pérdida de un centraJ, lntcral o canino 

inferior, se sugiere esperar hasta que haya hecho erupci6n 

ambos incisivos laterales inferiores, usando un arco fijo -­

lingual o removible. 

Cuando o~urre la pérdida de un canino temporal es conv~ 

niente mantener el espacio, ya que el permanente será más V.2_ 

luminoso; de lo contrario, el canino adoptaría posiciones h.!!, 

cia vestibular o hacia lingual. 

Otra causa de pérdida prematura de los caninos tempora­

les se debe a una deficiencia generalizada en la longitud de 

la arcada, por lo cual se exfolian los dientes temporales a~ 

tes del tiempo adecuado para lograr una nlineació~ correcta 

de los incisivos. 

Se deberá preguntar la causa o motivo de pérdida para 

establecer la existencia de deficiencia de espacio, siendo 

de gran utilidad los aparatos mantenedores para estos casos. 

Cuando la oclusión es normal y la pérdida es debida a -

caries o accidentes se efectuará un programa'de extensión s~ 

riada o guía de la erupción llevada a cabo por el especiali~ 

ta, pues si nosotros colocamos un mantenedor de espacio, po­

demos interferir con el alineamiento de los dientes. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 
EN LA REGION POSTERIOR 

En el segmento bucal posterior los mantenedores de esp~ 

cio tienen grandes aplicaciones y a nosotros nos corresponde 

resolver el problema de cómo y cuándo indicarlo. 

En algunos niños el espesor del segundo molar temporal 
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MANTENEDOR DE ESPACIO 
EN LA REGION ANTEROSUPERIOR 
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lnfcrior t i.cnen una di.screpancia grandlsimu, como tr<'S y me-

dio milímetros. Nance lo ha referirlo como "leeway" espacio 

de deriva o margen de seguridad. Dicho en otras palabras, 

hay bastante espacio para la erupción de los dientes perma­

nentes en el segundo bucal, pues existen para compensar el -

desplazamiento mesial de los primeros molares inferiores peL 

manentes estableciendo una interdigitación adecuada de los -

planos inclinados. 

Es conveniente que e] cirujano d~ntista mid~ el espacio 

en cada caso para seleccionar el tipo de mantenedores corre~ 

tos. 

Otros factores que intervienen para el tipo de mantene­

dores s9n: la edad del paciente, el sexo, el nivel de la 

oclusión y en general la mdrfología de los planos inclinados 

cuspideos, la manera en que los plano~ inclinados se interp~ 

nen durante las exclusi~nes del trabajo, atendimiento, la 

presencia o ausencia de hábitos anormales y periorales. 

La pérdida de espacio en el segmento posterior inferior 

es de importancia en su conservación, por la tendencia a la 

mesialización de los dientes contiguos hacia el espacio, 

originando una maloclusión. 
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CONCLUSIONES 

Aunque en los últimos 30 años, hubo un progreso eviden­

te, tanto en los conceptos como en las técnicas para propor­

cionar atenci6n dental a los niños, las necesidades de trata­

miento siguen siendo enormes en este sector de la poblaci6n. 

Los cirujanos dentistas asi como sectores públicos y priva­

dos están presionando para promover un cambio. 

Seguramente el dentista de práctica individual seguirá 

proporcionando, en el futuro inmediato, la mayor parte de la 

atenci6n dental a los niños. Sin embargo, se observa una te.!!. 

dencia perfectamente definida hacia la práctica en equipo, la 

creación de clínicas públicas y privadas y el suministro de 

servicios por medio de auxiliares con funciones más amplias, 

~ncluyendo tal vez, sistemas basados en la atenci6n dental -

escolar. 

Esta tesis está enfocada a la rehabilitación Odontope­

diátrica. La Odontopediatria es una rama de la odontología 

que se encarga de la armonía y funcionamiento de la dentadu­

ra infantil con problemas de caries y desarmonía dental. Es­

ta tesis está hecha para saber cuánto y cómo les puede perj~ 

dicar a estos infantes; se hizo una investigación para enco~ 

trar los tratamientos y aparatos adecuados que pueden ayudar 

a estos niños con problemas en sus piezas dentarias. 

El uso de mantenedores de espacio en odontología nos va 

a ayudar a mantener esa alegria y armonía en una boca restau­

rada; con las diferentes clases de mantenedores de espacio, 

ayudando así al pequeño a que tenga una armonía dental ade-

cuada. Esta tesis abarca puntos desde el desarrollo intraut~ 

rino de un 6vulo fecundado, crecimiento del mismo hasta el -

uso adecuado de los diferentes tipos de mantenedores de esp~ 

cío, lo cual nos permitirá tener un panorama más amplio en -

qué basarnos para poder devolverle al niño su sonrisa. 
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